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DELA  LIGATURE   DE   L'ARTERE   RÉNALE 
Par  M.  le  docleur  Michel  JUNG  ANC,  assÎBlant. 


Schull/  (1851)  fut  le  premier  qui,  expérimentant  sur  les 
animaux,  fit  la  ligature  de  Tartèrc  rénale  ;  il  ne  nota  qu'un 
processus  de  régression  delà  parlie  fonclionnclle  du  rein. 

Colin  (1856)  constata  de  Thyperémie,  de  rinllammalion 
et  des  hémorragies  parenchymateuses  ;  cependant  les  ex- 
périences qu'il  fit  ne  furent  pas  de  longue  durée. 

Blessig  (1859)  entreprit  2  séries  différentes  d'expérien- 
ces sur  les  chiens  et  les  lapins:  chez  quelques  chiens  il  fit 
la  ligature  d'une  des  branches  de  Tartère  rénale,  chez 
d'autres  et  chez  les  lapins  il  fit  la  ligature  du  tronc  môme 
de  l'artère  ;  dans  les  épithéliums  des  tubes  contournés 
etdes  tubesdeBellini,  il  constata  toujours  des  troubles  ré- 
gressifs de  la  nutrition  :  troubles  qui, partant  de  la  dégéné- 
rescence granuleuse  et  de  la  dégénérescence  graisseuse, 
arrivaient  jusqu'à  l'infiltration  calcaire.  Il  rencontra  les 
mêmes  altérations  dans  le  champ  de  tissu  irrigué  par  la 
branche  liée. 
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Talma  (1880), comme  conséquences  de  la  ligature  de  Tar- 
tôre  rénale,  constata  d'abord  de  l'hyperémie  suivie  bientôt 
d*ischémie.  Cependant  ces  phénomènes  n  étaient  pas  les 
mêmes  dans  chacune  des  parties  du  rein. 

La  partie  de  la  substance  corticale  qui  n'est  pas  à  la 
base  des  pyramides  fut  en  premier  lieu  hyperémiée;  celle 
hyperémie  disparaissait  progressivement  si  bien  qu'après 
20  heures  elle  était  notablement  diminuée  :  après  42  heu- 
res Tischémie  était  très  avancée  et  complète  le  sixième 
jour. 

Au  microscope, dans  les  premières  heures,  les  capillaires 
intertubulaires étaient  pleins  d'hématies  qui  bientôt  dis- 
parurent. 

Les  cellules  des  canalicules  urinaires  se  réunissaient 
pour  former  des  cylindres,  qui  seulement  dansles  premiè- 
res heures  renfermaient  des  noyaux  encore  reconnaissa- 
bles  et  de  plus  un  grand  nombre  de  granulations  les  ren- 
dent complètement  opaques  :  le  processus  était  une  né  - 
crose  de  coagulation.  Les  capsules  de  Bowmann  étaient, 
elles  aussi,  pleines  de  granulations  semblables. 

Les  diverses  parties  de  substance  corticale  placées  à  la 
base  des  pyramides  étaient  différentes  d'aspect.  Peu  de 
terapsaprès  la  ligature,  ces  régions  étaient  pales,puis  elles 
pouvaient  devenir  très  riches  en  sang.  Au  microscope, 
nombreux  tubes  et  glomérules  normaux. 

L'explication  de  ces  faits  est  donnée  parla  circulation 
collatérale  du  rein  qui  assure  la  nutrition  de  cet  organe  et 
c'estce  qui  fait  qu'il  n'y  a,  par  la  suite,  aucune  dégénéres- 
cence granuleuse  et  aucune  hyperémie  suivie  d'anémie. 
Au  début,  à  cause  de  la  petite  quantité  de  sang  apporlé,  il 
y  a  onémie,  ensuite  les  voies  collatérales,  se  dilatant  peu  à 
peu,  celle-cidisparaît.Dans  la  couche  sous-capsulairo,nous 
avons  les  mômes  phénomènes  et  l'explication  on  est  iden- 
tique. 

Dans  les  expériences  à  longue  durée  enfin,  on  constate 
le  développement  du  tissu  conjonctif  interstitiel  dont  le 
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point  de  départ  principal  est  les  vaisseaux  de  la  zone  li- 
mitante entre  la  substance  médullaire  et  corticale  et  aussi 
les  vaisseaux  dft  la  capsule  et  du  hile. 

Cependant,  quoi  qu'il  semble  que  Ion  ait,  après  un  cer* 
tain  temps, une  régénération  deTancienne  structure,  bien- 
tôt  après,  survient  Talrophie,  par  rétraction  du  tissu  con- 
jonctif  néoFormé.  Beaucoup  de  tubes  perdent  leur  contenu 
et,  rendus  méconnaissables,  ils  se  confondent  avec  le 
tissu  conjonctif.  D'autres  tubes  et  surtout  ceux  qui  sont 
voisins  des  pyramides,  parles  raisons  sus-énoncées,  res- 
tent plus  longtemps  relativement  bien  conservés. 

Maron  (1885)  a  pratique  la  ligature  de  l'artère  chez  les 
animaux,  les  conservant  en  vie  jusqu'à  49  jours.  11  a  cons- 
taiéqu'immédiatement  après  la  ligature  on  détermine  une 
congestion  intense  du  rein  :  on  trouve  du  sang  dans  les 
veines  et  les  capillaires,  tandis  que  les  artères  sont  vides. 

La  congestion  cesse  dès  le  deuxième  jour.  Au  sixième 
jour,  commence  la  dégénérescence  desglomérules.La  cap- 
sule de  Bowmann  s'épaissit  peu  à  peu,les  glomérules  di- 
minuent de  volume  et  finissent  par  disparaître,  mais  ils 
ne  sont  pas  complètement  détruits  etdans  les  expériences 
prolongées  le  plus  longtemps,  au  grand  étonnement  de 
1  cxpérimenlateur,ils  réapparaissent  au  milieu  des  autres 
tissus  détruits^ 

Quant  à  ce  qui  a  trait  aux  tubes,  les  épithéliums  sont  at^ 
teints  d*u ne  dégénérescence  rapide.  Dès  les  premiers  jours, 
ces  épithéliums  commencent  à  se  détacher,  puis  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse,  passant  successivement  par 
Tétai  de  granulations  simples,  puis  réfringentes  et  enfin 
â  l'état  graisseux  ;  h  cette  dégénérescence  graisseuse  s'a* 
joute  rinfiltralion  calcaire.  Le  tissu  conjonctif  commence 
à  proliférer  dès  le  troisième  jour  de  la  ligature.  Celle  pro-« 
Hfération  aurait  3  points  d^origine  :1e  tissu  conjonctif  en- 
tourant les  gros  vaisseaux, le  bassinet  et  Turetère,  le  tissu 
conjonctif  des  vaisseaux  intermédiaires  entre  la  substance 
corticale  et  médullaire  et  celui  de  la  capsule* 
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D'après  l'auteur,  cette  hyperplasie  conjonctive  se  déve- 
loppe jusqu'à  invasion  complète  de  tout  Torgane. 

Suivant  Kuster,  lorsqu'on  ligature  une  des  branches  de 
lartère  rénale,  la  dégénérescence  atteint  la  zone  d'irriga- 
tion de  cette  branche  et  Ton  a  une  nécrose  complète  et  ra- 
pide  des  épithéliums  et  spécialement  des  glomérules  qui 
ropidementcn  souffrent  et  s'atrophient.  D'où  le  danger 
auquel  l'organisme  serait  exposé  en  englobant  une  subs- 
tance nécrosée,  réceptacle  facile  pour  les  bactéries. 

Quand  le  tronc  de  Tarière  est  coupé,  les  anastomoses 
capsulaires  sont  insuffisantes  tout  au  moins  à  empêcher  la 
mort  du  rein. 

Schmaus  et  Albrccht  (1895), après  6  à  12  heures  de  la  liga- 
ture de  Tarière  ont  vu  apparaître  dans  le  noyau  des  épi- 
théliums rénaux  des  phénomènes  de  caryorexie  qui  amè- 
nent la  destruction  complète  du  noyau. 

Alessandri  (1899)  a  pratiqué  laligaturede  Tartère  rénale 
chez  des  chiens  et  des  chats. 

Chez  les  chats,  le  rein  subit  rapidement  un  processus  de 
dégénérescence, tandis  que  chez  les  chiens,  après  un  cer- 
tain temps, on  aurait  une  régénérescence  partielle  de  la  par- 
tic  fonctionnelle  du  rein.  11  arrive  à  ces  résultats  qu'après 
la  ligature  de  Tartère  rénale,  les  faits  les  plus  importants 
en  premier  lieu  sont  des  phénomènes  de  stase  sanguine  à 
cause  de  l'absence  de  vis  a  tergo  et  des  phénomènes  ané- 
miques dus  à  la  soudaine  absence  de  l'afflux  artériel  nu- 
tritif. 

Dans  la  suite  de  Texpérience,  les  phénomènes  de  stase 
diminuent  par  le  développement  d'une  circulation  colla- 
térale, spécialement  où  celle-ci  agit  plus  directement  avec 
sa  pression  positive,  c'est-à  dire  dans  des  points  bien 
définis  de  la  substance  corticale. 

Les  phénomènes  de  nécrose  ischémiquc  s'accentuent 
jusqu'à  l'infarctus  dans  les  zones  où  la  circulation  arté- 
rielle compensatrice  manque  ou  est  tout  à  fait  insuffi- 
sante. Ces  zones  peuvent  être  plus  ou  moins  étendues,  ou 
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encore,  comme  chez  le  chat,  occuper  tout  le  parenchyme 
rénal.  Chez  le  chien,  au  contraire,  on  a  des  espaces  assez 
étendus,  surtout  dans  les  parties  centrales  de  Torgane, 
dans  lesquelles  la  circulation  artérielle  fournie  par  les 
collatérales  arrive  à  empêcher  la  nécrose  complète  de  Té- 
pitfaélium.  Les  troubles  de  la  nutrition,  très  graves  dans 
les  premiers  temps,  se  compenseraient  jusqu'à  rendre  h 
Torgane,  dans  cet  espace,  une  structure  presque  normale 
et  jusqu'à  présenter  des  apparences  de  régénération  épi- 
Ihéliale,  qui  fait  espérer  une  restitutio  ai  inlegrum  du 
parenchyme  rénal. 

Giani  (1900)  a  lié  l'artère  rénale  des  chiens  qu'il  a  fait  vi- 
vre jusqu'à  10f»jours.D'aprèslui,dans  le  premier  temp8,on  a 
des  phénomènes  de  stase  à  cause  de  Tabsencede  v/^  a  iergo 
et  des  altérations  de  caractère  régressif  ordinaires  dues  à  la 
brusque  cessation  de  l'afflux  sanguin.  Les  phénomènes  de 
slAse  disparaissent  ensuite  et  on  voit  l'infarctus  anémique 
dans  toutes  ses  formes  les  plus  variables  s'étendant  beau- 
coup et  réduisant  en  divers  endroits  le  rein  à  un  complet 
sphacèle. 

Alafm,  on  observe  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
très  active  qui  remplace  très  vite  tout  ce  qui  est  encore 
resté  de  Torgane.  Jamais  il  n*a  trouvé, soit  dans  la  subs- 
tance corticale,  soit  dans  la  médullaire,  de  phénomènes 
de  caryokinèse  du  noyau,  même  dans  les  quelques  cas  où 
quelques  tubes  au  milieu  d'altérations  aussi  graves,  ee 
maintenaient  relativement  moins  atteints  :  à  plus  forte  rai- 
son n'a-t-il  pas  rencontré  d'îlots  de  substance  rénale, soit 
au  commencement,  soit  à  la  fin,  qui  conserve  son  aspect 
et  sa  structure  normale. 

Il  croit  qu'au  point  de  vue  chirurgical,  en  cas  de  bles- 
sure de  l'artère  rénale,  il  n'y  a  rien  de  meilleur  qu'à  en- 
lever le  rein  de  façon  à  ne  pas  laisser  dans  l'organisme 
un  amas  de  substance  dégénérée  qui  puisse  servir  de  ré- 
ceptacle occasionnel  à  une  invasion  microbienne. 

Ignatowsky  (1905)  a  observé  que  la  ligature  de  l'artère 
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rénalo  est  suivie  après  2  ou   3  semaines  do  phénomènes 
d*intoxication  dus  au  passage  dans  la  circulation  générale 
des  produits  septiques  élaborés  par  le  sphacèledu  rein. 
La  ligature  des  deux  artères  est  rapidement  mortelle  pour 
Torganisrae, 


Les  différences  de  résultats  obtenus  par  les  expéri- 
mentateurs successifs  nous  ont  conduit  à  recommencer  les 
expériences  sur  la  ligature  de  l'artère  rénale  tant  chez  les 
chiens  que  chez  les  lapins, 

Nous  nous  sommes  proposés  de  voir  : 

V  Si  le  rein  peut  être  épargné  dans  une  certaine  mesure 
dans  ses  fonctions  et  dans  sa  constitution  anatomique  gn\co 
h  rétablissement  d'une  circulation  collatérale  venant  de  la 
spermatiquo,  la  lombaire,  la  dinphragmatique,  la  capsu- 
laire  et  Turctérale. 

2^  Lo  rein  étant  destiné  à  l'atrophie,  les  produits  de  des- 
truction de  l'organe  nécrosé  passant  dans  la  circulation 
générale  peuvent  être  nuisibles  à  l'organisme  tout  entier. 

;i®  S'il  no  vaut  pas  mieux.aussitôt  après  la  lésion  de  Tar- 
tère  rénale,  procéder  immédiatement  h  la  néphrectomie. 


Nous  avons  pratiqué  la  ligature  chez  2  chiens  et  7  lapins, 
gardant  en  vie  les  chiens  jusqu'à  75  jours  et  les  lapins  de 
24  heures  à  4  mois.  Nous  avons  choisi,  en  pratiquant  la  li- 
gature, la  voie  intra-péritonéale  de  façon  à  troubler  le 
moins  possible,  suivant  le  conseil  d'Alessandri,  les  adhé- 
rences vasculaires  du  rein. 

Nous  ne  décrirons  que  les  résultats  de  3  expériences  ; 
l'une  do  celles-ci  regarde  le  temps  minimum  et  deux  autres 
le  temps  maximum. 
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Expérience  I.  —  Lapin.  Ligature  de  l'artère  rénale 
gauche.  L'animal   est  tué  après  24  heures. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  de  volume,  la  surface  est 
bleuâtre  et  deçà  et  de  là  des  taches  brunfttres.A  la  section, 
suintement  de  liquide  séro-sanguinoleht.  La  substance 
corticale  est  congestionnée,  tandis  que  la  médullaire  est 
pâle.  On  rencontre  çà  et  là,dans  la  zone  limitante,  quelques 
taches  anémiques,  ainsi  que  dans  la  substance  corticale 
et  médullaire. 

La  capsule  se  détache  facilement,  œdématiée.  Le  rein 
gauche  pèse  12  gram.,  le  droit  8  gr.  10. 

Examen  histologique.  —  L'aspect  général  de  Torgane 
ne  révèle  rien  d'anormal,  mais  on  y  voit  do  graves  lé- 
sions  dans  ses  diverses  parties.  Les  corpuscules  de  Malpi- 
ghi  sont  en  grande  partie  altérés,  tandis  que  d'autres 
semblent  presque  normaux. 

Observant  déplus  prt»s  on  trouve  des  anses  gloméru- 
laires  assez  dilatées,  tellement  que  quelquefois  elles  oc- 
cupent tout  l'espace  semilunairo.  L'épithélium  de  revê- 
tement des  anses  est  gonflé  et  dans  quelques  endroits  on  y 
constate  une  certaine  desquamation  ;dans  d'autres  points, 
dans  l'espace  endocapsulairc  on  voit  une  substance  amor- 
phe et  granuleuse  dérivant  probablement  d'albumine  coa- 
gulée et  de  cellules  détruites.  Cette  substance  est  quelque- 
fois si  abondante  qu'elle  exerce  une  pression  notable  sur 
le  glomérule  tant  qu'elle  le  repousse  de  côté,  le  défor- 
mant :  aussi  de  ce  fait  le  glomérule  déjà  atteint  est- il  sujet 
à  de  plus  graves  altérations  de  dégénérescence.  L'endo- 
théliumdes  anses  est,  lui  aussi,  profondément  altéré  et  la 
dégénérescence  granuleuse  l'envahit  en  grande  partie.  Par 
ce  fait,  il  obture  complètement  la  lumière  du  tube.  On 
constate  des  altérations  moins  graves  dans  l'épithélium 
qui  tapisse  la  face  interne  de  la  capsule  qui  est  souvent 
plus  aplati  que  normalement,  grâce  à  la  pression  excen- 
trique exercée  par  le  contenu  endocapsulaire. 

Les  tubes,dans  la  substance  corticale, sont,  on  pp.ut  1  af- 
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firmer  sans  crainte  d'erreur,  complètement  altérés  dans 
leur  épithélium  de  revêtement.  L'épithélium  de  revête- 
ment, prenant  sans  difTérenciation  aucune  la  coloration 
acide,  il  serait  impossible  de  reconnaître  les  diiïérentes 
parties  du  tube  urinifère,  si  le  tissu  conjonctif  qui  le  con- 
tourne n'était  lui-même  intact. 

Dans  quelques  tubes,  le  gonflement  cellulaire  est  com- 
plet, les  limites  entre  cellules  ont  disparu,  les  noyaux 
seuls  sont  encore  visibles,  pas  assez  bien  colorés.  Dans  les 
rai  es  tubes  dans  lesquels  Taltération  épithéliale  n'est  pas 
1res  avancée,  où  les  contours  cellulaires  sont  encore, 
quoique  mal  délimités,  visibles,  on  ne  peut  plus  observer 
leur  aspect  fibrillaire  et  finement  granuleux,  si  carac- 
téristique ;  tandis  que  le  protoplasme  prend  un  aspect 
hyalin,  chargé  de  grosses  granulations. 

Une  autre  chose  est  aussi  bien  évidente  :  c'est-à-dire 
que  le  tube  se  remplit  au  premier  moment  de  cette  sub- 
stance homogène  hyaline  déjà  signalée  dans  la  capsule  et 
celle-ci,  comprimant  Tépithélium  envoie  de  dégénéres- 
cence, forme  avec  lui  un  cylindre  rénal  absolument  sem- 
blable à  un  cylindre  épilhélial. 

Les  altérations  graves  que  l'on  rencontre  dans  les  cana- 
liculescontournésserelrouventdansles  anses  ascendantes 
et  descendantes  deHenle.  En  examinant  le  rein,  de  la  sub- 
stance corticale  à  la  médullaire,  on  constate  que  les  alté- 
rations de  l'opithélium  des  tubes  droits  et  collecteurs  di- 
minuent d'intensité  et  ne  sont  pas  si  répandues,  lin  de 
nombreux  points  on  observe  une  forte  congestion  des  ca- 
pillaires et  les  veines  sont  dilatées  et  pleines  de  sang,  tan- 
dis que  les  artères  sont  vides. 

Expérience  IL  —  Chien  :  ligature  de  Tartère  rénale 
gauche.  Mort  après  70  jours.  On  ne  trouve  dans  la  cavité 
abdominale  aucune  raison  ne  pouvant  expliquer  la  mort. 

Examen  histologique,  — Onne  rencontre  rien  de  digne 
d'être  signalé:  le  tissu  rénal  est  de-ci,  de-lù ,  remplacé  par  du 
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tissu  conjonctif  elde  nombreuses  cellules  pigmenlifères. 

Expérience IV. — Chien  :  meurt  après  75  jours  de  la 
ligature  de  Tarière  gauche.  L  autopsie  no  peut  non  plus 
nous  renseigner  sur  la  cause  de  la  mort. 

Examen  hùtologique.  —  Les  mêmes  résultats  que 
dans  l'expérience  H. 


Expérience  IL 

Expérience  VU.  —  Lapin.  Ligature  de  Tartère  rénale 
gauche.  Sacrifié  après  90  jours.  Le  rein  est  réduit  de  vo- 
lume dans  tous  ses  diamètres,  déformé  et  à  surface  granu- 
leuse :  d'une  couleur  diiïéren te  de  la  normale. 

A  la  coupe,  le  rasoir  crie  et  on  sent  la  dureté  du  tissu. 
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La  substance  corticale  est  d'un  jaune  intense  :  la  zone 
limitante  est  rose  pi\lc,  la  zone  médullaire  est  pi\Ie.  Des 
brides  conjonctives  s'étendent  de  Técorce  jusqu'à  la  sub- 
stance médullaire. 

La  capsule  ne  fait  qu'un  avec  la  substance  rénale. 

Poids  du  rein  droit  :  10  gr.  8 

Poids  du  rein  gauche  :  4  gr. 


Kxpérience  VII. 

Examen  hf S lologique.  — Dans  la  substance  corticale 
0.1  observe  quelques  glomérules  réduits  de  volume  et 
atrophiés.  Les  tubes  contournés  sont  remplacés  par  du 
tissu  conjonctif  fibreux,  on  en  trouve  cependant  encore 
infiltrés  de  nombreuses  cellules  pigmentifères. 
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On  ne  rencontre  plus  aucun  élément  dans  la  substance 
médullaire,  laquelle  est  complètement  remplacée  par  du 
tissu  conjonctif  en  voie  de  prolifération    très  abondante. 

Expérience  Vllf.  —  Lapin.  Meurt  3  mois  après  la  li- 
gature de  l'artère  rénale  droite. 


Expérience  IX. 

Le  rein  gauche  est  réduit  à  un  amas  presque  caséeux, 
contenu  dans  une  capsule  de  tissu  conjonctif  assez  épaisse. 

E  périence  IX.  —Lapin.  Ligature  de  Tarière   rénale 
droite.  Sacrifié  après  environ  4  mois. 

Le  rein  droit  esta  peu  près  la  moitié  du  gauche,  irrégu* 
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lier  dans  sa  forme,  ila  une  surface  fortement  granuleuse, 
de  couleur  gris-jaunfttre,  d*une  consistance  de  beaucoup 
augmentée. 

On  n'arrive  que  difficilement  à  couper  le  rein  etlc  ra- 
soir crie.  On  a  la  sensation  découper  la  partie  spongieuse 
d'un  os.  La  substance  corticale  est  occupée  par  une  sub- 
stance jaun&lre,  répartie  d'une  manière  uniforme  sur 
toute  la  circonférence  du  rein.  La  substance  m(!^dullairc 
est  anémiée. 

Poids  du  rein  droit  :  4  gr.  9 

Poids  du  rein  gauche  :  9  gr.  1 

Examen  histologique,  —  On  entrevoit  à  peine  la  struc- 
ture du  rein,  si  ce  n'est  de  nombreux  glomérules  ;  mais 
hi  plus  grande  partie  de  ceux-ci  est  détruite  par  un  pro- 
cessus très  avancé  de  dégénérescence  déjà  étudié  dans 
rcxpérience  1. 

En  conséquence  dans  les  points  où  d'ordinaire  les  glo- 
mérules abondent,  on  rencontre  du  tissu  conjonctif  plus 
ou  moins  fibreux,  qui  quelquefois  rappelle  de  loin  la  for- 
me duglomérule.  Evidemment,ce  sont  des  glomérules  qui 
ont  subi  la  dt^géncrescencc  fibreuse.  Les  glomérules  où 
ilsexistent  sont  atrophiés,  recroquevillés,  d'où  ce  fait  que 
Tcspace  intracapsulaire  semble  agrandi. 

Lescapsules  de  Bowmann  sont  en  général  épaissies.  Les 
tubes  con  tournés  sont  encore  reconnaissables  et  par  les 
restes  de  leur  forme,  et  par  ce  fait  que  des  sels  de  chaux 
remplacent  ces  cellules  de  revêtement. 

Les  canalicules  calcifiés,  unis  entre  eux,  forment  des 
groupes,  séparés  les  uns  des  autres  por  des  travées  con- 
jonctives en  une  phase  avancée  d'organisation. 

bans  la  substance  médullaire, les  canalicules  sont  moins 
richement  calcifiés  et  dans  quelques-uns  on  voit  qu'une 
partie  seulement  de  l'épilhélium  a  subi  Tinfiltration  cal- 
caire et  quelques  éléments  se  montrent  en  voie  de  nécrose 
simple. 

Un  peut  encore  reconnaître  les  tubes    collecteurs  avec 
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leur  épithélium  délachc  on  masse  et  occupantia  lumière. 
En  généraLnous  pou  vons  affirmer  de  nous  irouvpr  en  face 
d*unc  néoformalion  enlièrement  conjonctive  et  nous  ne 
pouvons  Hve  affirmatifs  en  présence  du  rein  que  grâce  à  ces 
quelques  glomérules  de  Malpighi  atrophiés  déjà  signalés, 
que  grftce  à  la  disposition  du  tissu  conjonctif  qui  révèle 
la  présence  des  tubes  sécréteurs  et  dans  la  substance  mé- 
dullaire les  vestiges  des  tubes  excréteurs. 


La  ligature  de  Tartëre rénale  produirait  après  que  le  vais- 
seau a  fini  de  se  contracter  unarrétde  circulation  veineuse 
dans  le  champ  rénal. 

Ces  altérations  qui  se  manifestent  d  abord  sont  beau- 
coup plus  graves  que  dans  la  ligature  de  la  veine,  comme 
nous  le  montrerons  dans  un  travail  ultérieur.  D'un  coté, le 
manque  du  sang  artériel,  de  l'autre  la  compression  par  la 
dilatation  des  vaisseaux  produite  sur  la  substance  rénale  et 
l'influence  très  nocive  que  le  sang  de  stase  produit  sur  les 
tissus,  compromettent  gravement  la  nutrition  et  la  fonc- 
tion de  Torgane. 

La  vie  des  tissus  dépend  non  seulement  de  la  quantité, 
mais  aussi  de  la  qualité  du  sang  :  et  le  sang  de  stase  est 
insuffisant  à  la  vie  de  l'organe  comme  nous  le  savons. 
Toutes  ces  raisons  produisent  des  lésions  si  graves  que  le 
rein  ne  peut  les  compenser. 

Naturellement,  ce  sont  les  éléments  spécifiques  qui  en 
souffrent  le  plus,  comme  étant  ceux  qui  ont  le  plus  be- 
soin d\ine  certaine  quantité  de  sang  de  bonne  qualité.  Et 
voilà  pourquoi  dans  le  premier  moment  nous  constatons 
des  altérations  graves  de  Tépithélium  sécréteur  et  des  al- 
térations moindres  dans  l'épithélium  des  tubes  droits  et 
collecteurs  et  presque  aucune  altération  du  tissu  conjonc- 
tif. 

Il  pourrait  sembler  inutile,  étant  donné  ces  résulta ts,de 
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contitiuer  les  expériences,  puisque  l'infarctus  anémique 
occupe  une  très  grande  partie  de  la  substance  rénale,  aug- 
mentant avec  lexpérience,  et  plus  Texpérience  dure  et 
plus  les  lésions  rénales  sont  avancées.  La  prolifération 
conjonctive  qui  déjà  apparaît  vers  le  3*  jour  continue  à 
envahir  le  rein  de  plus  en  plus.  FÀ  du  côté  de  Tépithélium 
il  ne  reste  que  des  résidus  calcifiés.  La  calcification  n'est 
pas  constante  et  on  ne  peut  pas  dire  en  combien  de  temps 
et  dans  quelle  mesure  elle  se  produit.  Nous  ne  Tavons 
pas  rencontrée  au  cours  du  l'r,  du  2*,  ou  3^  mois. 

NousFavons  renconlrée,au  contraire,très  abondamment, 
chez  un  lapin  où  la  ligature  a  duré  4  mois. 

Des  amas  calcaires  occupent  les  tubes  contournés  et  une 
partie  des  tubes  collecteurs. 

Le  rein  tout  entier  est  transformé  en  une  masse  calcaire, 
à  tel  point  que  nous  avons  dû  procéder  à  la  décalcification. 

Déjà  Litten  et  Ârmanni  avaient  démontré  qu'il  suffi- 
sait de  supprimer  pendant  2  heures  la  circulation  arté- 
rielle du  rein  et  de  la  rétablir  après  cette  ligature  pendant 
24  heures  pour  retrouver  des  lésions  épiihéliales  et  ils  ne 
niaient  pas  la  possibilité  qu'après  un  certain  temps  du 
rétablissement  de  la  ligature  on  pouvait  observer  une  cer- 
taine régénération  des  éléments. Ces  auteurs  n'avaient  fait 
que  des  hypothèses  qui  furent  vérifiées  plus  tard,  avec  les 
progrès  de  l'histologie,  par  Jatta  expérimentalement. 

Cependant  si  dans  les  expériences  de  Litten  et  Ârman- 
ni deux  heures  seulement  de  suppression  artérielle  avaient 
suffi  à  déterminer  des  troubles  graves  de  répithéliumré- 
nal,il  est  facile  de  supposer  l'étendue  et  la  gravité  de  ceux- 
ci  quand  la  suppression  de  la  circulation  sanguine  arté- 
riellc,de  momentanée, devient  définitive. 

D'autre  part,rapport  nutritif  de  compensation  que  pour- 
raient donner  au  rein  les  artères  collatérales  capsulaires 
qui  arrivent  normalement  à  la  surface  du  rein  n'est  pas  à 
tenir  en  trop  grande  considération  par  ce  fait  que  le  cours 
de  ces  artères  est  très  court.  De  plus,  ces  artères  sont  plus 
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outritives  que  sécrétrices  et  elles  provienoent  en  partie 
de  Tartère  rénale,  ce  qui  veut  dire  qu'une  partie  de  leur 
débit  est  supprimée  par  le  fait  delaligature.  Une  resterait 
que  des  petits  rameaux  tout  à  fait  insuf&sanCs  venant  des 
lombaires,  spermatiques  et  capsulaires. 

Récemment,  Vastarini-Crési  n'a  pu  arriver  à  constater 
dans  le  rein  des  animaux  une  anastomose  véritable  arté- 
rio-veineuse,  admise  auparavant  généralement  sur  une 
grande  échelle.  D'où  par  ce  fait  aussi  anatomique,  impos* 
sibilité  de  croire  à  une  compensation  circulatoire  appré- 
ciable ;etde  plus  les  capillaires  du  rein  ne  furent  pas 
trouves  assez  larges,  pour  laisser  passer  les  spores  des  ly* 
copodes,  commeleveut  Steinach. 

En  faveur  de  la  ligature  de  Fartère  rénale  on  aurait  un 
fait  anatomique  qu*on  vérifie  malheureusement  très  ra- 
rement.  On  a  constaté,  dans  les  interventions  sur  le  rein» 
ou  à  rautopsie,la  présence  d*unc  petite  artère  supplémen- 
taire abordant  le  rein  parson  pôle  supérieur  et  qui  pro- 
vient du  gros  tronc  artériel,  loin  du  hile.  Or,  si  la  liga- 
ture de  Tarière  rénale  blessée  vient  tomber  en-deçà  du 
point  de  départ  du  vaisseau  anormal,  une  petite  partie 
du  réinsérait  épargnée.  Mais  cette  éventualité  très  rare 
est  insuflisante  pour  faire  adopter  la  ligature  de  l'artère 
rénale. 

Conclusions. 

P  A  la  suite  de  la  ligature  de  Tarière  rénale  nous  n'avons 
pu  observer  aucun  phénomène  de  reslitutiy  ad  integrum 
du  rein.  Etcelaparceque  des  le  début,  Tépithélium sécré- 
teur étant  détruit,  les  éléments  pouvant  commencer  le 
processus  de  régénération  manqueraient. 

2''  Les  troubles  produits  dans  Torgani^mc  par  des  pro- 
duits de  nécrose  du  rein  passant  dans  la  circulation  géné- 
rale ne  sont  pas  inévitables,  le  rein  peut  en  oiïet  subir  une 
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transformation   fibreuse,  ou   un  processus  de  calcifica- 
tion. 

3^ En  cas  de  blessure  de  Tarière  rénale,nous  croyons  qu'il 
est  plus  indiqué  de  faire  lanépbrectomie  que  la  ligature 
puisque  celle-ci  supprime  brusquement  la  fonction  du  rein 
ligaturé  et  par  conséquent,  il  n'aide  en  rien  Tautre  rein.à 
son  fonctionnement  qui  par  ce  fait  est  doublé.  La  né- 
phrectomic  évite  ainsi,  en  quelque  sorte,  les  chances  d*in- 
fectiondcTorganismepardes  éléments  d*infeclion  appor- 
tés par  Tinstrument  cause  de  la  blessure,  au  cœur  même  de 
la  circulalion  et  les  chances  d'intoxication  de  l'organisme 
par  des  cléments  toxiques  clabDrés  par  le  rein  ligaturé  on 
voie  de  nécrose. 


u 


DES  PRÉTENDUES  RÉCIDIVES  APRÈS 
LAPROSTATECTOMIEPOUR  HYPERTROPHIE 
SIMPLE 


Par  M.  leD'AJIDBA, 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Smmey 


Un  certain  nombre  d  auteurs  ont  signalé  la  possibilité 
de  récidives  après  la  proslatectomie  pour  hypertrophie 
simple,  c*est-à-dire  qu'après  l'opération,  les  portions  du 
tissu  prostatique  incomplètement  enlevé,  pourraient  con- 
tinuer à  s'hypertrophier,  reproduire  en  quelque  sorte  une 
nouvelle  prostate,  ce  qui  ramènerait  toute  la  série  des  trou- 
bles pour  lesquels  on  avait  opéré  le  malade. 

J*aicru  aussi,  pendant  un  certain  temps,  à  la  possibilité 
de  cette  récidive,  ayant  observé  un  malade   chez  qui  la 
prostatectomie  avait  donné  d  abord  un  excellent  résultat, 
car  Topéréqui  était  rétcntionniste  complet  depuis  5  ans,  ne 
pissant  qu*avec  la  sonde,  urinait  spontanément  et  facile- 
ment après  Topération,  vidait  sa  vessie  et  ne  se  sondait 
plus.  Toutefois,  deux  ans  après Topérat ion,  le  maladeétait 
de  nouveau  obligé  de  se  sonder,  et  comme  on  sentait  par 
le  toucher  rectal  un  noyau  qui  représentait  assez  bien  un 
lobe  de  la  protaste  enlevée,   je  crus  pendant  un  certain 
temps  à  la  récidive  d'une  hypertrophie  simple  par  prolifé- 
ration de  débris  de  tissu  prostatique  laissés  en  place.  L'é- 
volution ultérieure  de  raffection  ma  montré  qu'il  ne  s*a- 
gissait  pas  d*une  hypertrophie  simple  mais  bien  d*un  can- 
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cer,  ce  qui  explique  la  récidive  après  Tablation  sub-totale 
de  la  glande  telle  qu*on  la  pratique  dans  Thypertrophie 
simple. 

Je  pense  actuellement  que  la  récidive  de  Thypertrophie 
simple  après  la  prostatectomie  n'existe  pas,  surtout  lors? 
qn*on  s*efforce,  comme  presque  tous  les  chirurgiens  le  font 
aujourd'hui,  d'enlever  la  prostate  le  plus  complètement 
possible,  enne  ménageantque  la  capsule  et  Turèlhre  dans 
la  mesure  du  possible. 

Sans  doute  après  une  prostatectomie  partielle,  trop  in- 
complète, on  pourrait  peut  être  observer  de  telles  récidi* 
ves,  mais  non  après  l'opération  sub-totale  telle  qu'on  la 
pratique  aujourd'hui. 

Je  pense  que  ces  soi-disant  récidives  d'hypertrophie 
simple,  sont  tout  simplement  des  récidives  de  cancer 
opérés  au  début,  alors  que  le  diagnostic  avec  Thypertrophie 
simple  est  extrêmement  difficile  ou  même  impossible,  lia 
dû  arriver,  je  pense^  à  tous  ceux  qui  font  la  prostatectomie 
d'opérer  de  temps  en  temps,  par  erreur,  un  cancer  pour 
une  hypertrophie  simple,  ce  qui  explique  ces  récidives. 
Pour  mon  compte  personnel,  cela  m*est  arrivé  2  fois. 
Dans  l'un  des  cas,  je  reconnus  au  cours  même  de  l'opéra- 
tion,à  l'aspect  spécial  du  tissu  prostatique  et  à  l'infiltration 
des  vésicules  séminales,  que  j'avais  affaire  à  un  cancer. 

Dans  l'autre  cas,  que  je  rapporte  ici,  la  prostate  se  pré- 
sentait absolument  comme  une  hypertrophie  simple.  Il 
n'y  avait  aucun  signe  de  cancer.  L'état  général  était  très 
bon.  Ce  qai  contribuait  encore  à  me  confirmer  dans  Tidéc 
d'une  hypertrophie  simple,c'est  que  celle-ci  datait  de  long- 
temps déjà,  puisque  depuis  5  ans  le  malade  était  rétention- 
niste  complet  et  se  sondait.  Or,  habituellement,  un  cancer 
ne  dure  pas  5  ans.  La  seule  explication  &  donner,  c  est 
qu'il  s'est  agi  d'une  dégénérescence  cancéreuse  greffée  sur 
une  hypertrophie  simple,  pré-existant  depuis  plusieurs 
années.  J'ai  opéré  le  malade  au  moment  où  cette  dégéné- 
rescence cancéreuse  commençait,  mais  n'était  pas  encore 
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assez  manifeste  pour  être  reconnue  cUniquemen t.  Larér 
cidive  sous  forme  de  cancer  s'explique  ainsi.  Ces  surprises 
ne  doivent  pas  être  rares,  puisque  d'après  Albarran  et 
Motz,  dans  1/10  de  cas  diagnostiqués  ciiniquement  hyper- 
trophie simple,  il  y  aurait  déjà  des  lésions  cancéreuses  rè- 
connaissables  seulement  au  microscope.  Ce  sont  sans 
doute  les  opérations  entreprises  dans  ces  conditions  qui 
ont  fait  croire  à  la  récidive  d'une  hypertrophie  opérée. 

Observation. —  V...  Constant,  cultivateur,  62  ans. 

Le  malade  vient  à  la  clinique  le  29  octobre  1002.  Il  est 
atteint  de  rétention  complète  depuis  5  ans,  et  n'urine 
qu'avec  la  sonde,  sauf  quelques  gouttes  de  temps  en  temps. 
Il  se  sonde  4  à5  fois  le  jour,  5à6  fois  la  nuit.  Jusqu*il  y 
h  2  mois  les  urines  étaient  claires,  depuis  elles  sont  trou- 
bles et  le  malade  souffre.  C'est  ce  qui  l'engage  à  venir 
consulter.  Il  se  sondait  du  reste  sans  aucune  précaution 
antiseptique. 

Examen  local.  Un  explorateur  à  boule  n''20  passe,  un 
peu  serré,  dans  la  portion  prostatique.  Le  cathétérisme, 
facile  avec  une  sonde  à  béquille  n*  18,  retire  une  certaine 
quantité  d  urine  trouble. 

Avec  l'explorateur  métallique,  on  constate  la  présence 
de  calculs. 

Au  toucher,  la  prostate  est  volumineuse,  mais  lisse,  de 
consistance  moyenne  et  égale  partout. 

Les  phénomènes  douloureux,  allant  en  augmentant,  lo 
malade  entre  à  l'hôpital  le  81  décembre.  On  lui  met  la 
sonde  à  demeure,  et  on  lui  fait  des  lavages  qui  laméliQ- 
rent  rapidement. 

Le  8  janvier  1003,  on  fait  la  proslatectomie  pétHnéaief 
d  après  le  procédé  de  Proust,  en  enlevant  aussi  complète- 
ment  que  possible  les  deux  lobes  hypertrophiés.  L'opération 
ne  présente  rien  de  spécial  et  se  passe  comme  une  pros-» 
tatectomie  ordinaire  pour  hypertrophie  simple.  Le  tissu 
prostatique  ne  semble  en  rien  diiïérent  de  ce  qu'il  est  en 
pareil  cas.  On  relira  au  cours  de  l'opération  9  calculs  de 
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petit  volume  enchatonnës  dans  une  cellnlc  en  arrière  du 
col. 

Les  suites  furent  favorables.  Les  douleurs  cessèrent. 
L'état  général  redevint  rapidement  excellent.  Il  persista 
quelque  temps  une  fistule  périnéalequi  ne  fut  complète- 
ment cicatrisée  que  le  28  mars. 

Dès  lors,  le  malade  urina  spontanément  très  facilement 
par  le  canal,  sans  douleur.  Les  urines  étaient  claires.  La 
vessie  se  vidait  à  10  ou  20  grammes  près. 

Cet  état  excellent  dura  plus  d'un  an  et  le  malade  pou- 
vait à  ce  moment  passer  pour  un  résultat  parfait  de  Topé- 
ration,  qui  l'avait  guéri  d'une  façon  complète,  d'une  ré- 
tention datant  de  5  ans. 

En  juillet  1904,  le  malade  est  revu.  L^état  général  est 
toujours  très  bon.  On  constate  toutefois  un  léger  résidu  de 
43  àSOgr.  durine  trouble.  Malgré  cela,  le  malade  urine 
facilement  etd*une  façon  normale.  On  conseille  quelques 
lavages  de  vessie.  L'année  suivante,  en  avril  1905,  on  ap- 
prend de  nouveau  que  le  malade  a  de  la  rétention,  et  qu'il 
est  obligé  de  recommencer  à  se  sonder. 

On  le  revoit  en  août  delà  même  année.  Depuis  plusieurs 
mois  il  se  sonde  plusieurs  fois  par  jour,  et  n'urine  pour 
ainsi  dire  plus  sans  la  sonde.  Les  urines  sont  à  peu  près 
claires.  L'état  général  est  excellent. 

Une  sonde  à  béquille  n**  19  est  serrée  dans  la  traversée 
de  Turèthre  prostatique.  Au  toucher  rectal,  on  sent  à  la 
place  du  lobe  droit  de  la  prostate  enlevée  un  noyau  du  vo- 
lume d'une  petite  noix,  de  consistance  dure  et  assez  fixe. 
On  crut  à  ce  moment  à  une  liypertrophie  secondaire  de 
parcelles  du  tissu  prostatique,  laissées  en  place,  hypertro- 
phie qui  aurait  entraîné  la  récidive  de  la  rétention. 

En  avril  1906,  le  malade  revient  se  plaindre  que,  de- 
puis quelques  jours,  il  a  de  la  peine  à  passer  sa  sonde.  On 
constate,  en  effet,  qu'une  sonde  n°  16  est  un  peu  serrée 
dans  la  région  prostatique.  Elle  passe  cependant  assez  fa- 
cilement. Au  toucher  rectal,  on  sent  du  c6té  droit  une  tu- 
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meur  d'une  dureté  ligneuse,  saillante  même  sous  la  mu- 
queuse rectale,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  absolument 
fixe,  mal  limitée  etseproiongeant  en  dehors  jusque  contre 
la  paroi  du  bassin. 

U  s'agit,  il  n'y  a  plus  aucun  doute  maintenant,  d'ui\ 
cancer  prostatique  récidivé  après  lopération. 

Le  malade  ne  souffre  pas.  L*état  général  est  resté  très 
bon.  L'appétit  est  conservé.  Ce  cas  est  intéressant  d'une 
part,  à  cause  de  Tabsence  des  signes  habituels  du  cancer 
delà  prostate,  lors  de  l'opération  qui  a  été  faite  comme  s'il 
s'agissait  d'une  hypertrophie  simple,  et  d'autre  part,  en 
raison  de  la  longue  durée  et  de  la  lenteur  d'évolution  de 
ce  cancer,  puisque  plus  de  3  ans  après  l'opération,  et  mal- 
gré la  récidive,  le  malade  survit  avec  un  état  général  nul- 
lement atteint,  ayant  conservé  son  appétit  et  se  plaignant 
seulement  que  ses  sondages  devenaient  plus  difficiles. 
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LESIONS  ACCIDENTELLES  DES  TESTICULES 

Par  M.  le  D'  V.  BALTHAZARD 
ProfeM«ar  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

(Le  Droit  Médical,  avril  1906.) 


Ijes  (ribunaiix  appelés  à  fixer  rindemniU^  due  à  la  suite 
d'une  lésion  du  testicule  dans  un  accident  du  travail,  ont 
rendu  des  jugements  contradictoires,  qui  n'ont  d'ailleurs 
fait  qu'enregistrer  les  conclusions  discordantes  des  méde- 
cins experts.  Nous  rechercherons  dans  la  présente  étude 
si  les  enseignements  récents  de  la  physiologie  ne  per- 
mettent pas  de  donner  une  solution  rationnelle  du  pro- 
blème dans  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter  en  pra- 
tique. 

Voici  tout  d'abord  deux  jugements  entièrement  contra- 
dictoires :  le  premier  est  relatif  à  un  accident  qui  a  en- 
litiîné  une  castration  totale  (1)  ;  le  second  a  trait  à  la  perte 
accidentelle  d'un  seul  testicule. 

Tribanal  de  la  Seine  (1V«  Chambre) 

Présidence  de  M.  Duchauffour. 
Jugement  du  13  novembre  i905. 

«  Attendu  qu'en  exécution  du  jugement  avant  faire  droit 
rendu  par  cette  Chambre,  le  26  juin  1905,  le  D'  Berger, 

(1)  Le  rapport  du  Professeur  Berger  a  été  publié  dons  le  numéro  de 
décembre  1905  du  Droff  Médical,  suivi  d'une  critique  de  M*  Henri 
RobeK. 
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expert,  a  examiné  le  jeune  X...  ;  que  les  conclusions  de 
son  rapport  sont  les  suivantes  : 

«  1*»  Le  jeune  X....  a  subi,  par  le  fait  de  Taccident  du 
»  4  octobre  190i,  la  perte  des  deux  testicAiles  et  des  tégii- 
»  ments  du  scrotum;  2°  cet  accident  n'est  pour  lui  la  cause 
»  d'aucune  incapacité  permanente  pour  les  travaux  de  sa 
»  profession  ;  3"  l'incapacité  temporaire  qui  est  résultée 
»  de  sa  blessure  peut  être  de  sept  mois,  et  la  date  de  la 
»  consolidation  de  la  blessure  fixée  au  mois  de  mai  1905;  » 

«  Attendu  que  les  seules  incapacités  qui,  d'après  la  loi 
du  9  avril  1898,  peuvent  donner  droit  à  une  renie,  sont 
celles  qui  entraînent  une  diminution  de  salaire  ;  que  les 
lésions  subies  par  le  jeune  X...  laissant  à  ce  jeune  homme 
une  capacité  entière  pour  les  travaux  de  sa  profession, 
aucune  rente  ne  peut  lui  être  allouée  ; 

»  Par  ces  motifs, 

»  Déclare  X...,  mal  fondé  en  sa  demande  en  paiement 
de  rente  viagère,  l'en  déboute  et  le  condamne  aux  dé- 
pens. » 

Tribunal  civil  de  la  Seine  (1V«  Chambre) 

Présideace  de  M.  Richard. 

Jugement  du  30  mars  idOi . 

«  Attendu  que  A...  était  employé  comme  relayeur  à  la 
Compagnie  Générale  des  Omnibus  depuis  le  14  mars  1899  ; 

»  Atte>ndu  que  le  11  novembre  1899,  ver^  2  heures  de 
l'après-midi,  au  coin  de  la  rue  d'Ulm  et  de  la  rue  Gay-Lus- 
sac  ;  il  était  occupé  on  cette  qualité  à  atteler  les  chevaux 
à  un  omnibus,  lorsqu'il  reçut  du  cheval  porteur,  dans  le 
bas-ventre  et  la  i-égion  pubienne,  un  coup  de  pied  ; 

»  Attendu  que,  du  fait  de  cet  accident^  il  a  subi  l'abla- 
tion du  testicule  gauche  et  qu'il  résulte  du  certificat  médi- 
cal du  D'  Kortz,  médecin  adjoint  du  Palais  de  Justice,  du 
17  avril  1900,  que  la  cicatrice  opératoire  était  encore 
visible  et  de  teinte  rougeûlre. 
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»  AlteiKlu  qu'il  en  résulte  pour  A...,,  une  diminution  de 
forces  estimées  à  huit  pour  cent. 

»  Attendu  qu'il  gagmait  un  salaire  annuel  die  l.^BO  fr., 
qu'il  a  droit  dès  lors  à  une  pension  de  58  francs  à  partir 
du  11  novembre  1900,  jour  de  la  consolidation  de  la  bles- 
sure ; 

»  Par  ces  motifs  ; 

»  Condamne  la  Compagnie  Générale  des  Omnibus  à 
payer  à  A....  assisté  de  G...,  son  curateur,  une  rente  an* 
nuelle  et  viagère  de  58  francs,  payable  par  semestre  à 
terme  ochu,  à  dater  du  11  novembre  190(ï,  jour  do  la  con- 
solidation de  la  blessure  ; 

»  Els  vu  le  caractère  alimentaire  de  la  rente,  ordonne 
Texécution  provisoire  du  présent  jugement,  nonobstant 
appel  et  sans  caution  ; 

»  Condamne  la  Compagnie  Générale  des  Omnibus  en 
tous  les  dépens.  » 

Ainsi  dans  le  premier  jugement,  la  perte  des  deux  testi- 
cules est  considérée  comme  n'entraînant  aucune  diminu- 
tion dans  la  capacité  du  travail,  tandis  que.  dans  le  second, 
la  diminution  des  forces  produite  par  la  perte  d'un  seul 
testicule  est  évaluée  à  huit  pour  cent,  En  terminant  l'étude 
des  conséquences  de^  lésions  des  organes  génitaux,  sur 
la  nutrition  générale  de  l'individu,  nous  serons  amenés 
logiquement  à  conduis  que  ces  deux  jugements  sont  l'un 
et  l'autre  contraire  à  l'équité. 

Fonctions  des  oi.andes  génitales. 

Nous  nous  bornerons  à  exposer  le  rôle  du  testicule, 
l'ovaire  étant  trop  profondément  situé  pour  que  l'on  ad- 
mette qu'il  puisse  être  souvent  atteint  par  les  trauma- 
tisme» accidentels. 

Avant  les  travaux  de  Brown-Séquard,  on  pensait  que 
les  testicules  étaient  uniquement  préposées  à  la  formation 
des  sperinatosûldes,  c'est-à-dire  des  éléments  reproduc- 
teurs mftles  ;  on  sait  aujourd  nui  que  le  testicule  élabore 
des  substances  néoessaires  à  la  régularité  des  échanges 
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nutritifs.  Cette  dernière  fonction  avait  d*abord  été  rap- 
portée aux  cellules  formatrices  des  spermatozoïdes,  mais 
depuis  qu'Ancel  et  Bonin  ont  démontré  Timportanc^  des 
cellules  interstitielles  c'est  à  l'ensemble,  à  la  glande 
interstUielle  du  testicule,  qu'est  attribuée  la  sécrétion  in- 
terne. 

Sur  les  coupes  du  testicule,  on  constate  entre  les  tubes 
séminipares  la  présence  de  cellules  volumineuses  (cel- 
lules interstitielles,  cellules  de  Leydig),  qui  n'inter- 
viennent en  rien  dans  la  formation  des  spermatozoïdes. 
Ces  cellules  groupées  en  îlots  ont  la  structure  de  cellules 
glandulaires  ;  elles  déversent  leurs  produits  de  sécrétion 
dans  les  vaisseaux  qu'elles  entourent. 

La  ligature  des  canaux  déférents  (canaux  excréteurs  du 
sperme)  chez  les  animaux,  qui  détermine  d'ime  façon  plus 
ou  moins  rapide  l'atrophie  des  cellules  spemiatiques, 
n'exerce  aucune  influence  sur  les  cellules  interstitielles. 
La  suppression  de  la  fonction  spermatique  peut  donc  être 
réalisée  sans  intéresser  la  fonction  sécrétoire  de  la  glande 
interstitielle  ;  or,  en  pareil  cas,  si  les  animaux  deviennent 
inféconds,  ils  ne  sont  nullement  impuissants,  conservent 
l'ardeur  génésique  et  ne  présentent  auc^ine  des  modiflca- 
tions  observées  à  la  suite  de  la  castration.  Bien  plus  si  Ton 
lie  le  canal  déférent  d'un  côté,  après  avoir  extirpé  le  testi- 
cule du  côté  opposé,  dans  le  testicule  restant,  alors  que 
répithélium  des  tubes  séminipares  d'atrophie,  la  glande 
interstitielle  subit  une  hypertrophie  compensatrice  (Ancel 
et  Bonin). 

Il  importe  donc,  au  point  de  vue  pratique  de  distinguer 
Vinsufllsance  spermatique  de  l'insuffisance  de  la  glande 
interstitielle  ou  insuffisance  diastémalique^  les  deux  pro- 
cessus se  trouvant  réunis  chez  les  castrats. 

Insuffisance  spemmiique.  —  L'absence  de  spermato- 
zoïdes dans  les  tubes  séminipares  est  un  fait  physiolo- 
gique chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard. 

En  dehors  de  ces  cas,  Taspermie  s'observe  seulement 
dans  la  castration  double  et  lorsque  l'épithélium  séminal 
a  subi  une  dégénérescence  plus  ou  moins  complète  ; 
cette  dernière  condition  est  réalisée  dans  les  épididymites 
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doubles  oblitérantes  (inflammation  des  canaux  déférents 
dans  la  blennorragio,  la  tuberculose  génitale,  qui  équivaut 
à  la  ligature  expérimentale  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut),  dans  certaines  orchites  doubles  (inflammation  des 
testicules  dans  les  oreillons,  la  blennorragie,  la  syphilis), 
et  chez  nombre  de  ci7ptorchides,  Tarrét  de  développe- 
ment qui  fixe  les  testicules  dans  la  cavité  abdominale  ou 
au  niveau  de  Tanneau  inguinal  s'accompagnant  d'ordi- 
naire d'un  arrêt  de  développement  de  la  glande  séminale 
elle-même. 

L'action  des  rayons  X,  sur  les  testicules  peut  provo- 
quer l'atrophie  des  tubes  séminipares  sans  léser  les  cel- 
lules interstitielles  (Bergonié), 

L'insuffisance  spermatique,  lorsqu'elle  existe  à  l'état 
isolé,  sans  modification  de  la  glande  interstitielle,  déter- 
mine l'infécondité  mais  non  l'impuissance.  Lorsqu'elle 
sui-vient  dès  le  jeune  âge,  elle  ne  provoque  pas  les  altéra- 
lions  du  squeletle  observées  chez  les  castrats.  Les  sujets, 
qui  en  sont  atteints,  ont  les  formes  et  l'apparence  mascu- 
lines, leur  instinct  sexuel  est  normalement  dirigé  et  les 
porte  à  rechercher  le  commerce  des  femmes  ;  leur  verge 
est  normalemeitt  conformée  ;  ils  sont  capables  d'érections 
et  bien  qu'ils  ne  puissent  féconder  la  femme,  ils  pratiquent 
l'acte  vénérien  comme  les  sujets  normaux.  C'est  le  cas  des 
cryptorchides  étudiées  par  Félizet  et  Branca,  chez  lesquels 
on  constate  au  moment  de  la  puberté  un  développement 
suffisant  de  la  glande  interstitielle. 

Les  vétérinaires  nous  on.t  appris  que  les  chevaux  cryp- 
torchides, bien  que  possédant  toutes  les  qualité  du  pur 
sang  et  toutes  les  ardeurs  sexuejjes  du  mftle,  se  montrent 
presque  toujours  inféconds  (exemple  de  l'étalon  cryptor- 
chide  la  Clôture  qui,  vainqueur  deux  fois  de  suite  aux 
courses  du  Champ-de-Mars,  fut  acheté  par  l'administra- 
tion des  Haras  et  ne  put  féconder  aucune  jument  sur  plus 
(le  quarante  saillies)  ;  ces  chevaux  sont  atteints  d'insuffi- 
sance spermatique  pure. 

Insuiiisance  diastemaiique.  —  L'insuffisance  de  la 
glande  interstitielle  existe  rarement  isolée  et  coexiste  le 


plU8  souvent  avec  l'insufflsaiice  spermatùiue.  II  faul  dis- 
tinguer  les  ca^  où  rinBufUsance  de  sécrétion  interoie  du 
testicule  est  survenue  pendant  le  jeune  âge,  de  ceux  où 
elle  s'est  produite  après  la  puberté  et  après  le  développe- 
ment complet  du  squelette  et  des  attributs  masculins. 

InsullUance  précoce.  —  Elle  s'observe  chez  les  castrais 
naturels  et  chez  les  sujets  auxquels  on  a  pratiqué  l'extir- 
palion  des  testicules  dès  les  premières  années  de  la  vie. 

Lorsque  ces  individus  sont  arrivés  à  Tâge  de  la  puberté 
leur  taille  est  ordinairement  supéneure  à  la  normale  et 
Taccroissement  porte  surtout  sur  les  membres  inférieurs, 
alors  que  le  buste  se  développe  d'une  façon  très  insuffi- 
sante. La  verge  n'atteint  qu'une  longueur  minime  et 
n'entre  jamais  franchement  en  érection  ;  la  prostate  est 
atrophiée.  Non  seulement  le  castrat  ne  ressent  pas  de 
désirs  sexuels,  mais  il  présente  un  certain  nombre  des 
attributs  féminins  :  développement  des  seins,  parfois  aussi 
marqué  que  chez  la  fennne  ;  absence  de  poils  sur  le  pubis 
et  sur  toute  la  surface  du  corps,  minceur  et  transparence 
de  la  peau,  bassin  évasé,  squelette  grêle.  On  observe  en 
outre  chez  ces  individus,  une  apathie  intellectuelle  accen- 
tuée, une  diminution  de  la  puissance  de  travail,  une  obé- 
sité précoce.  La  voix  garde  un  timbre  argenté  et  se  meut 
dans  une  tonalité  élevée. 

L'expérimentation  a  permis  de  reproduire  chez  les  ani- 
maux, par  la  castration  dans  le  jeune  âge,  la  plupart  des 
modiOcations  morphologiques  que  nous  venons  de  signa- 
ler chez  rhonnne.  Ancel  et  Bonin  ont  montré  que  les 
injections  d'extraits  de  glande  interstitielle  atténuent  chez 
ces  animaitx  )e9  effefs  de  fa  cd^frtfffwr  ;  é^esl  là  uar  panmift 
que  ces  effets  sont  bien  sous  la  dépendance  de  Tabsence 
de  sécrétion  interne  du  testicule. 

Il  est  probable  que  dans  la  plupart  des  cas  de  pseudo- 
hermaphrodisme masculin,  avec  ou  sans  ciyplorchidie, 
les  malformations  des  organes  génitaux  (petitesse  de  la 
verge,  absence  de  prostate)  et  le  développement  des  carac- 
tères féminins,  sont  sous  la  dépendance  commune  d'une 
atrophie  congénitale  de  la  glande  interstitielle.  L'aspect 
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féminin  esl  parfois  tel.  que  rincerlilude  8ur  le  sexe  per- 
siste jusqu'au  moment  où  il  est  possible  de  pratiquer  Tau* 
topsie  et  de  constater  l'existence  des  testicules. 

Insuifisanee  tardive,  —  Lorsque  rinsufflsance  de  la 
glande  interstitielle  se  constitue  après  Tépoque  de  la  pu- 
berté, elle  se  traduit  par  des  symptômes  d'autant  moins 
nets  que  le  développement  du  squelette  est  plus  voisin  de 
son  terme.  Néanmoins  la  voix  ne  change  ni  de  timbre  ni 
d'octave  et  reste  enfantine  ou  rauque  (voix  de  chfttré)  ;  les 
poils  du  pubis  ne  se  développent  pas  ou  tombent;  sob- 
vent  rindividu  présente  une  tendance  à  Tobésité  et  le  vo- 
lume des  seins  devient  excessif.  L'apathie  intellectuelle, 
l'indolence  phys-que,  le  défaut  d'énergie  sont  toujours 
très  prononcés, 

Insulpsance  relative.  —  Alors  même  qu'il  n'existe  pas 
une  atrophie  complète  de  la  glande  interstitielle,  celle-ci 
peut  être  assez  altérée  pour  (lu'il  survienne  une  insufll- 
sance  relative  de  sa  sécrétion,  (-ertains  caractères  fémi- 
nins peuvent  alors  apparaître  (féminisme),  ou  bien  les 
caractères  du  sexe  masculin  ne  se  développent  que  d'une 
faç(m  très  incomplète  (infantilisme),  crcst  sans  doute  aussi 
dans  ce  groupe  qu'il  faut  placer  certains  androgynes  et 
nombre  d'invertis  sexuels  innés. 

ACCmENTS  DU   TRAVAIL 

L'article  3  de  la  loi  du  9  avril  1898,  stipule  que  l'ouvrier 
au  remployé  a  droit  a  ...  Pour  l'incapacité  partielle  et  per- 
manente, à  une  rente  égale  à  la  moitié  de  la  i-éduclion  que 
l'accident  aura  fait  subir  au  «elaire  ».  11  est  donc  bien  cer- 
tain que  les  seules  incapacités  visées  par  celte  loi  sont 
celles  qui  entraînent  une  diminution  de  salaire.  A  ce  titre 
raccident  qui  aurait  pour  unique  consé(iuenc«  la  suppres- 
sion de  la  fonction  spermatique  et  Tinfécondité  ne  donne- 
rait droit  à  aucune  indemnité,  à  moins  qu'elle  ne  s'accojn- 
pagnàt  d'hystéro-traumatisme  ;  toutefois  le  blessé  pour- 
rail  poursuivre  son  patron  en  raison  de  la  responsabilité 
civile,  mais  il  ne  bénéficierait  pas  de  droit  de  l'assistance 
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judiciaire  et  de  plus,  il  aurait  à  établir  que  Faccidenl  est 
dû  à  la  négligence  ou  à  Timprudence  du  patron  ou  de  ses 
représentants. 

Ainsi  que  nous  l'avons  montré  le  testicule  n'est  pas  pré- 
posé seulement  à  la  formation  des  spermatozoïdes  ;  il  est 
doué  d'une  fonction  de  sécrétion  dont  la  suppression  a  de 
graves  conséquences  pour  la  nutrition  générale  et  le  déve- 
loppement de  l'individu.  Si  donc,  à  la  suite  de  l'accident, 
la  sécrétion  interne  est  supprimée  ou  diminuée,  s'il  y  a 
insufflsance  diastématique  totale  ou  relative,  la  capacité 
pour  le  travail  sera  diminuée,  sinon  immédiatement  après 
l'accident,  du  moins  au  bout  de  quelques  mois  ou  même 
de  quelques  années  et  le  blessé  aura  droit  à  une  indemnité 
pour  son  incapacité  partielle  permanente. 

Dans  les  accidents  du  travail  qui  ont  causé  des  lésions 
de  testicules,  il  importe  donc  avant  tout  d'apprécier  l'état 
de  la  fonction  de  sécrétion  interne  de  ces  glandes.  Or,  de 
même  que  la  physiologie  permet  de  dissocier  les  deux 
fonctions  du  testicule,  l'action  des  agents  Iraumatiques, 
mécaniques  ou  physiques,  peut  avoir  pour  conséquence 
la  suppression  isolée  de  l'une  de  ces  fonctions,  l'autre  res- 
tant intacte. 

ACCmENTS   ENTRAINANT  A  LA  FOIS  L'INSUFFISANCE 

SPERMATIQLE    ET   L'INSUFFISANCE 

DIASTÉMATIQUE 

Examinons  d'abord  le  cas  de  la  castration  double,  visée 
par  le  premier  jugement  que  nous  avons  rapporté.  Ici,  la 
fonction  spermatique  et  la  fonction  diastématique  sont 
annihilées  toutes  deux,  du  fait  de  l'accident  ;  le  droit  à 
l'indemnité  est  indéniable.  «  La  perle  des  deux  testicules, 
disent  Ollive  et  Le  Meigncn,  a  un  grand  retentissement 
sur  l'état  physique  et  intellectuel  du  mutilé  et  s'accom- 
pagne d'une  diminution  notable  des  forces.  Becker  est 
presque  le  seul  à  le  nier  ».  Nous  avons  vu  que  le  dommage 
pour  le  castré  est  d'autant  plus  grand  qu'il  est  encore  plus 
éloigné  d'avoir  atteint  son  entier  développement  ;  rindem- 
nilé  devra  donc  être  beaucoup  plus  élevée  si  l'accident 
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survient  chez  un  adolescent  que  chez  un  adulte.  Pour  éva- 
luer la  réduction  de  capacité  pour  le  travail  chez  un  sujet 
de  trente  à  quarante  ans,  nous  ferons  remarquer  que  la 
castration  double  tend  à  estomper  les  caractères  mascu- 
lins secondaires,  force  physique,  énergie  morale,  et  à 
faire  apparaître  des  caractères  féminins  en  déterminant 
la  chute  des  poils  et  la  surcharge  graisseuse  des  tissus. 
Si  donc  le  mutilé  se  trouve  au  point  de  vue  physique  et 
intellectuel  dans  un  état  intermédiaire  à  celui  de  l'homme 
complet  et  celui  de  la  femme,  on  doit  admettre  que  le  sa- 
laire qu'il  est  capable  de  gagner  sera  également  entre 
celui  de  Thonmie  et  celui  de  la  femme.  Or,  la  femme  a 
ordinairement  un  salaire  inférieur  de  50  %  à  celui  de 
l'homme  ;  en  évaluant  à  25  %  la  réduction  de  salaire  due  à 
/a  castration,  le  préjudice  causé  par  l'accident  :*era  équita- 
blement  compensé.  C'est  le  chiffre  auquel  s'arrêtent  Ollive 
et  Le  Meignen  ;  Rieger  donne  50  %,  mais  Blasius  tro-uve 
suflisanle  Tévaluation  de  10  %,  adoptée  par  le  tarif  autri- 
chien. 

Toutefois  la  réduction  de  25  %  est  manifestement- 
insuffisante  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune,  tel  que  X...  (pre- 
mier jugement),  qui  n'a  que  seize  ans,  car  en  pareil  cas 
l'ossification  du  squelette  n'est  pas  achevée,  non  plus  que 
le  développement  du  larynx,  des  muscles  ;  l'insuffisance 
diastématique  a  alors  des  conséquences  infiniment  plus 
fâcheuses  que  chez  l'adulte,  et  se  traduit  par  l'apparition 
de  caractères  beaucoup  plus  accentués  que  chez  l'adulte. 
Alors  même  qu'un  an  après  l'accident,  le  sujet  semblerait 
avoir  conservé  les  caractères  masculins,  une  réduction  de 
40  %  serait  légitime  car  fatalement,  au  bout  de  deux, 
trois,  quatre  années,  la  capacité  de  travail  diminuera  dan» 
cette  proportion.  La  réduction  de  25  %  est  par  contre 
trop  élevée  chez  le  vieillard  et  doit  être  diminuée  d'autant 
plus  que  le  sujet  est  plus  âgé. 

La  castration  chirurgicale  peut  devenir  nécessaire  à 
la  suite  d'un  accident  dans  lequel  les  bourses  ont  été 
fortement  contusionnées  sans  qu'il  y  ait  un  airachement 
des  testicules,  et  cette  castration  est  légitimée  par  la  pro- 
duction d'une  orchite  double  traumaticiue,   parfois   sup- 
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purée,  el  par  rexistence  de  douleurs  intolérables.  Il  en 
est  ain^î  dans  la  luxation  du  testicule,  dans  la  torsion  du 
canal  déférent,  qui  peuvent  sur\'eiiir  après  un  violent 
effort  :  mais  il  est  exceptionnel  qu'en  pareil  cas  les  deux 
testicules  soient  simultanément  intéressés,  el  la  castration, 
si  elle  doit  être  faîte,  n'intéresse  qu'un  seul  testicule.  Cas- 
tration double  accidentelle,  castration  double  chirurgi-- 
cale  rendue  nécessaire  jmr  des  lésions  des  testicules  à  la 
suite  d'un  accident  ont  les  mêmes  conséquences  et  don- 
rent  droit  à  la  même  indemnité. 

Enfm,  même  lorsque  Torchile  traumafii|ue  double  ou 
Torchite  par  effort  ne  nécessitent  pas  la  castration,  elles 
peuvent  avoir  pour  conséquence  la  suppression  des  fonc- 
tions tesliculaires.  En  général  au  moment  même  de  Tac- 
cident,  le  blessé  ressent  un  craquement  et  éprouve  une 
douleu/  violente,  syncopale  :  puis  les  testicules  devien- 
nent volumineux,  sensibles,  la  peau  du  scrotum  rougit. 
Reclus  et  Malissez  ont  montré  iiu après  la  guérison  des 
lésions  inllamanaloires,  on  voit  souvent  évoluer  un  pro- 
cessus de  srlérose  qui  aboutit  à  l'atrophie  totile  des  glaîi- 
des  et  produit  les  mêmes  effels  que  la  castration  ; 
néanmoins  la  bilatéralité  des  lésions  est  un  fait  excei)- 
tionrel. 

Accidenls  qui  hissent  iniacies  les  fonctions  lesli- 
tuhnres.  —  Toutes  les  lésions  qui  n'intéressent  qu'un 
seul  tcfeticule  n'e.xercent  aucune  inlluence  sur  la  sécré- 
tion de  l'autre  testicule  :  il  survient  même  dans  ceilains 
cas  une  hypertrophie  compensatrice  dans  la  glande  res- 
tante. L»onc,  à  moins  que  le  testicule  non  traumatise  n'ait 
été  le  siège  antérieurenient  d'une  orchite  atrophiante,  les 
fonctions  tesliculaires.  spermatiiiue  et  diastématique, 
restent  assurées,  et  la  caixuMlé  du  blessé  jwur  le  travail 
n'est  c'îminuée  en  rien.  L'indemnité  de  8  %  accordée  à 
A...  dans  le  deuxième  jugement,  que  nous  avons  rap- 
pcrté,  est  donc  injuslifii^,  «  La  perte  d'un  seul  testicule 
est  considérée  par  tous  les  auleurs  connue  n'e.xerçant  au- 
cune action  sur  la  capacité  du  travail.  »  ;^(Ulive  et  Le  Mei- 
gnen.) 
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En  dehors  de  rarrachement  d*un  testicule,  rentrent 
dans  celte  catégorie  les  contusions  portant  sur  un  sgciI 
testicule  et  provoquant  Tatropliie  de  la  glande  ou  néces- 
sitant la  castration  unilatérale,  la  luxation  du  testicule, 
la  torsion  du  canal  déférent  ou  sa  section  accidentelle. 

Accidents  qui  allèrent  isolément  la  lonction  ^perma^ 
tique,  —  La  ligature  du  canal  déférent  entraîne  ratrophie 
de  la  glande  séminale  dans  le  testicule  correspondant.  On 
conçoit  donc  qu'un  traumatisme  portant  sur  la  racine  des 
bourses  soit  capable  de  provoquer  une  épididymite  double 
oblitérante.  Le  blessé  deviendrait  infécond,  mais  la  sé- 
crétion testiculaire  interne  restant  intacte,  il  n'aurait 
droit  il  aucune  indenmité  pour  incapacité  permanente. 
Peut-être  les  contusions  légères  des  testicules  peuvent- 
elles  avoir  les  mêmes  conséciuences  ;  mais  liabituelle- 
nienl  le  processus  atrophique  (jui  détruit  la  glande  s'ëmi- 
nale  s'accompagne  d'une  sclérose  interstitielle  (jui  étouffe 
les  cellules  de  Leydi. 

(Vest  surtout  par  l'action  des  rayons  X  qu'il  est  pos- 
sible d'obtenir  avec  le  plus  de  netteté  l'aspermie  sans  iii- 
sufQsance  diastématiciue  (Bergonié  et  Trit)on(leau).  Niais 
en  pratique,  bien  qne  les  employés  soient  depuis  peu 
admis  à  bénéficier  des  dispositions  de  la  loi  du  D  uvril 
1898,  les  lésions  des  testicules  sous  l'inlluence  des  «ayons 
X  ne  sauraient  donner  droit  à  une  indenmité  ;  survenant 
chez  l'employé  d'un  constructeur  d'appareils  radiograp'ii- 
ques.  elles  seraient  la  consé(iuence  d'applications  lépé- 
tées  des  rayons  X  et  non  de  l'action  brusque  et  violente 
d'une  cause  extérieure  et  constitueraients  par  suite,  une 
maladie  professionnelle  et  non  accidentelle  ;  d'autre  part, 
elles  ne  diminueraient  en  rien  la  capacité  de  travail,  puis- 
qu'elles laisseraient  intacte  la  fonction  diastéiuatique. 

Conclusions.  —  Les  seules  lésions  accidentelles  (;ui  en- 
traînent une  diminution  de  la  capacité  de  travail  et  par 
suite  donnent  droit  à  une  rente,  sont  celles  (pii  suppri- 
ment totalement  la  sécrétion  interne  des  testicules.  Il  en 
est  ainsi  des  orchites  doubles  par  choc  direct  ou  par  effort, 
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dans  rarrachement  des  deux  testicules,  et  dans  les  lé- 
sions analogues  du  testicule  restant  chez  les  monorchidos. 
Les  conséquences  de  rinsuffisance  diastémaiique  étant 
d'autant  plus  graves  que  le  blessé  est  plus  jeune,  Tinca- 
pacité  variera  avec  Tàge  ;  estimée  à  25  %  chez  Tadulte 
de  trente  à  quarante  ans,  elle  peut  s'élever  jusqu'à  50  % 
au-dessous  de  vingt  ans  et  s'abaisser  jusqu'à  10  %  el 
même  0  au-dessus  de  cinquante  ans. 
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Messieurs, 

Une  discussion  sur  le  traitement  et  le  mode  de  guérison  do  la  tu- 
berculose vésicale  peut  être,  me  semble-t-il,  intéressante  et  utile 
pour  bien  des  raisons. 

Qu'on  se  rappelle  d'abord  combien  les  anciens  auteurs  étaient 
sceptiques  quant  à  la  possibilité  de  la  guérison  des  lésions  tubercu- 
leuses en  général  et  plus  encore  des  affections  atteignant  les  voies 
urinaires. 

Le  professeur  Guyon  lui-même,  en  1888,  ne  croyait  pas  à  la  gué- 
rison déûnitive.  H  admettait  seulement  des  chances  d*amélioration 
dans  l'état  des  malades  ;  mais  son  opinion  a  changé  depuis,  et  Tun 
de  ses  assistants  a  pu  décrire  six  cas  de  guérison  sur  trente-neuf  cys- 
tites bacillaires  étudiées.  Guyon  attribue  ces  succès  aux  instillations 
de  sublimé. 

Motz,  dans  un  travail  publié  en  [WZiAnnalesde  Guyon),  cite  huit 
guérisons  parfaites,  il  dit  parfaites  parce  que  Texamen  des  urines, 
pratiqué  en  dernier  lieu,  n'a  pas  décelé  ni  un  microbe,  ni  un  globule 
de  pus.  Tant,  dit-il,  qu'on  trouve  dans  Turine  ces  éléments  de  sup- 
puration on  ne  peut  parler  que  d'améliorations. 

Je  me  permettrai  de  vous  résumer  rapidement  les  conclusions  de 
intéressant  travail  de  Motz,  si  précis  et  si  clair. 

Six  des  malades  sur  huit  ont  guéri  sans  aucun  traitement  local  ; 
deux  d'entre  eux  étaient  condamnés,  considérés  comme  inopérables; 
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cinq  sujets  ont  vu  les  lésions  vésicales  guérir  peu  après  ta  suppres- 
sion de  la  source  Je  l'infection  i quatre  nëphrectomies,  une  oblitéra- 
tion de  ruretèrc). 

L*auteur  admet  qu'en  pratique  il  ne  faut  jamais  se  désespérer  ;  il 
faut  chercher  par  tous  les  moyens  à  relever  Tétat  général,  ce  qui  ai- 
dera l'organisme  à  vaincre  la  tuberculose.  En  second  lieu,  au  cas  où 
Ton  trouverait  des  l'*sions  d*origine  rénale  ou  génitale,  il  faudra  en 
débarrasser  le  malade  de  fa4;on  à  le  préserver  contre  les  réinfections 
vésicales. 

Motz  ne  dit  pas  combien  de  cas  de  cystite  il  a  observés  en  tout, mais 
il  affirme  avoir  constaté  un  grapd  nombre  d'améliorations. 

11  ne  parle  dans  son  travail  d*aucun  cas  de  tuberculose  vésirale 
pure,  primitive  et  doute  même  de  son  existence.  Je  crois  cependant 
en  avoir  observé  un  cas. 

Cest  celui  d'une  femme  qui  fut  opérée  pour  fibrome  utérin  ,  elle 
eut  delà  rétention  après  Tinte rvention.  On  la  sonda  plusieurs  foiset 
quelque  temps  après  s'installa  une  tuberculose  vésicale  très  nette. 
Je  n'ai  trouvé  le  bacillose  dans  aucun  autre  organe. 

Cette  femme  a  guéri  par  le  traitement  général  et  des  instillations 
au  gomenol. 

Y  a-t-ileu  infection  de  la  vessie  parune  sonde  malpropre  ou  bien 
la  rétention  d*urine  a-t-elle  créé  un  lorvs  minoris  resistentiœ^  je  n*en 
discuterai  pas  ;  d'autant  que  nous  sommes  peu  renseignés  sur  le- 
liologie  des  affections  tuberculeuses  urinaires  en  général. 

Si  nous  nous  en  tenons  à  la  vessie,  ne  voit -on  pas  incriminer  tou- 
tes sortes  de  causes.  Les  uns  attribuent  à  la  blennorrhagie  chronique 
une  importance  éliologique  considérable  ;  les  autres  accusent  les 
traumalismes,  les  fatigues  cl  excès.  En  réalité,  il  faut  surtout  cons- 
tater la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  l'hérédité  et  la  parenté  des 
malades  ;  on  retrouve  presque  toujours  des  lésions  suspectes  :  la 
bronchite  chronique,  scrofule,  abcès  froids,  ostéites.  Très  souvent 
aussi  les  sujets  portent  en  eux-mêmes  d'autres  localisations  bacil- 
laires dans  des  organes  éloignés  ou  voisins  de  la  vessie. 

11  parait  démontré  que  le  rein  s'infecte  le  plus  souvent  de  tuber- 
culose par  voie  sanguine  ;  on  peut  admettre  q^'il  en  serait  de  même 
pour  la  vessie,  car  les  lésions  vésicales  les  plus  jeunes  semblent  se 
produire  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse. 

Linfection  vésicale  secondaire  venant  du  rein  ou  des  organes  gé- 
nitaux voisins  est  beaacoup  plus  facile  à  expliquer.  Nous  n'y  insiste- 
rons pas. 

Abordons  la  question  du  traitement. 

Motz,  dans  son  travail,  constate  que  les  lésions  de  cinq  de  ses  ma- 
lades n'ont  subi  aucun  traitement  local,  ce  qui  ne  les  a  pasempé* 
chés  de  se  guérir  rapidement.  Les  manœuvres  de  cathétérisme  ne 
font,  d'après  plusieurs  auteurs,  qu'aggraver  les  lésions  en  traumati- 
sant les  tissus  et  introduisant  dans  les  organes  des  microbes  étran- 
gers. 

On  sait,  du  reste,  que  les  associations  microbiennes  dans  la  tu- 
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berculMe  pulmonaire  assombrissent  singulièrement  le  pronostic. 
Ces  auteurs  pensent  que  le  traitement  général  par  le  repos,  la  sura- 
limentation, etc.,  sans  qu'on  doive  en  espérer  beaucoup,  est  le  seul 
à  conseiller. 

La  plupart  des  auteurs  récents  sont,  au  contraire,  partisans  des 
traitement  locaux. 

Rappelons  les  instillations  de  sublimé  préconisées  par  (luyon,  les 
pansements  vésicaux  à  base  d'huile,  au  gatacol,  à  Tiodoforme,  des- 
tinés à  isoler  les  ulcérations  du  contact  irritant  des  urines. 

Actuellement,  on  attribue  aux  injections  de  gomenol  une  action 
calmante  spéciale  qui  rendrait  en  peu  de  temps  la  vie  possible  aux 
pauvrestubcrculeux.il  y  a,  certes,  du  vrai  dans  ces  afllrmations,  et 
je  traite  actuellement  quatre  personnes  qui  s'en  trouvent  bien  :  les 
douleurs  sont  moindres,  la  fréquence  a  diminué,  mais  je  ne  puis 
encore  conclure  actuellement. 

Je  ne  parlerai  plus  ici  des  traitements  chirurgicaux  ;  dans  le  tra- 
vail cité  plus  haut,  Motzen  a  parfaitement  précisé  les  indications. 

Venons  enfin  au  traitement  par  les  tuberculines. 

Faut-il  dire  qu'en  Belgique  elles  ont  de  chauds  partisans  et  des 
adversaires  résolus  ?  Les  uns  affirment  leur  excellence,  les  autres 
haussent  les  épaules. 

Il  me  semble,  d'après  les  essais  que  j'ai  vu  pratiquer  à  l'hôpital  et 
en  ville,  que  la  tuberculose  des  voies  urinai res,loin  dVtre  améliorée 
par  ces  injections,  ne  fait  que  s'aggraver.  Sous  leur  influence,  la  fié-. 
vre  s  allume,  des  hématui  ies  surviennent,  les  douleurs  augmentent, 
rétat  général  devient  mauvais.  Je  n  en  dirai  pas  plus  sur  ce  sujet 
n'ayant  pas  de  la  question  une  expérience  suffisante,  et  je  laisse  la 
parole  à  plus  compétents  que  moi . 

IL  —  Rapport  de  M.  le  D"  /:  de  Keenniaecher,, 

Messieurs, 

Vous  m*avezfait  l'honneur  de  me  charger  d'une  partie  du  rapport 
concemantla  question  à  Tordre  du  jour.  De  commun  accord  avec 
le  D' Hermans,  je  me  bornerai  à  parler  des  résultats  que  j'ai  pu  i*e- 
cueiliir  dans  ma  pratique.  Je  parlerai  donc  des  traitements  que  j'ai 
institués  jusqu'à  ce  jour,  le  1)^  Hermans  s'étant  chargé  particulière- 
ment de  rétiologie  et  de  la  partie  historique  de  la  question. 

Gomme  vous  m'en  avez  exprimé  le  désir,  j'ajouterai  à  mes  résul- 
tats les  impressions  personnelles  qui  en  sont  nées. 

Mon  rapport  est  donc  la  relation  de  choses  connues,  que  j*ai  eu 
l'occasion  de  contrôler.  Veuillez  cependant  ne  pas  considérer  mes 
affirmations  comme  basées  sur  des  faits  entièrement  prouvés.  Je 
vous  les  présente  sous  bénéfice  d'inventaire  afm  de  pousser  à  des  étu- 
des plus  approfondies. 

La  tuberculose  vésic4ile  n*e8t  qu*un  chapitre  de  la  tuberculose  gé- 
nito-urinaire  dont  il  est,pratiquement,impossible  de  la  séparer. 
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Pour  moi,  les  expressions  tul»erculose  \ésicaie  et  cystite  tubercu- 
leuse se  valent.  Nous  ne  pouvons  pas  oublier  que  dans  la  plupart 
des  cas  de  tuberculose  génito-urinaire  les  symptômes  vésicaux  res- 
tent les  plus  dominants  et  que  par  ce  fait  nous  nous  trouvons  pous- 
sés à  charger  pirrtictUièremeat  le  chapitre  de  la  cystite, 

11  n'est  pas  toujours  facile^et  je  dirai  même,  pas  toujours  possible, 
de  faire  le  triage  des  symptômes  multiples  de  la  tuberculose  génito- 
urinaire  et  d*attribuer  à  la  vessie  tout  ce  qui  lui  revient,  et  surtout 
pas  plus  qu'il  ne  lui  revient.  Ainsi  nous  savons  que  pour  les  tuber- 
culoses qui  ne  se  bornent  pas  à  la  vessie,  la  guérison  de  celle-ci 
peut  dépendre  entièrement  de  la  guérison,  ou  de  la  disparition  d*au* 
très  localisations  tuberculeuses,  de  celles  dans  un  rein  par  exemple. 
De  là  de  plus  grandes  diflicultés  dans  le  traitement  de  la  cystite  et 
c*est  pourquoi  il  n'est  certainement  pas  sans  intérêt  d  examiner  la 
question  de  la  cystite  tuberculeuse. 

Pour  éviter  la  confusion,  j*ai  tAché  delimiterle  sujet.  A  cette  fin, 
tout  ce  que  je  dirai  à  propos  de  la  cystite, tuberculeuse  ou  autre,  sera 
basé  sur  l'observation  d'un  seul  groupe  de  malades  d'une  même 
catégorie,  notamment  de  malades  d'un  même  sdxe,  d'un  même  âge  et 
de  la  même  condition  sociale.Ce  sera  le  groupe  des  femmes  du  peuple, 
&gées  de  20  à  40  ans,se  faisant  soigner  à  la  consultation  gratuite  de  )a 
Centraalkliniek  d'An vers.EUes  sont  donc  encore  en  état  de  travailler, 
car,  du  moment  qu'elles  deviennent  trop  malades,  elles  vont  i l'hô- 
pital. 

En  délimitant  ainsi  le  sujet,  le  nombre  des  cas  à  rapporter  sera  fort 
restreint,  mais  nous  serons  moins  exposés  à  des  erreurs  résultant  de 
la  différence  du  sexe,  de  l'âge,  de  la  condition  sociale  et  du  degré 
de  la  maladie 

Injections  et  instillations,  —  En  soignant  mes  premières  cystites 
tuberculeuses  j'ai  commencé  par  faire  des  injections  et  des  instilla- 
tions comme  pour  les  cystites  non  tuberculeuses,  soit  de  la  même 
façon,  soit  en  modifiant,  tantôt  les  doses,  tantôt  les  substancesmé- 
dicamenteuses. 

Toute  la  médication  locale  intravésicale,  dirigée  contre  la  tubercu- 
lose, a  échoué  entre  mes  mains.  Cette  affirmation  demande  un  mot 
d'explication.  Dans  les  tuberculoses  rénales  descendantes,  unilaté- 
rales, nous  voyous  généralement,  après  la  néphrectomie,  la  cystite 
se  guérir.  La  guérison  de  la  cystite  tuberculeuse  n'est  donc  pas  un 
événement  excessivement  rare.  Mais  j'ai  vu,  dans  lescas  de  cystite 
tuberculeuse  simple,  et  à  plus  forte  raison  dans  les  autres  cas,  si 
peu  d'effet  de  mes  injections  que  je  melsTun  ou  l'autre  résultat,  to- 
tal ou  partiel,  sur  le  compte,  hasard  et  non  sur  le  compte  injections. 

Je  divise  les  cystites  tuberculeuses  en  cystites  simples,  c'est-à-dire 
en  cystites  qui  ne  sont  pas  accompagnées  d'autres  localisations  tu- 
berculeuses dans  les  organes  génito-urinaires,  et  en  cystites  com- 
pliquées d'auti*es  localisations  dans  ces  mêmes  organes. 

J'ai  vu  que  les  femmes  atteintes  exclusivement  de  cystite  tuber- 
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cuteuse,  sans  aulre  localisation,  supportaient,  à  symptômes  égaux, 
tous  les  traitements  locaux  des  cystites  chroniques  ordinaires,  avec 
ta  même  facilité  oudirficulté  que  les  femmes  non  tuberculeuses.  J*ai 
toujours  trouvé  que  les  cystites  tuberculeuses  pures  différaient  peu 
symptomatiquement  parlant,  des  cystites  chroniques  non  tubercu- 
leuses, les  symptômes  cystoscopiques  mis  à  part. 

Du  moment  que  la  tuberculose  ne  se  limite  plus  rigoureusement 
à  la  vessie,  le  tableau  change.  Le  traitement  local  intravésical  de- 
vient plus  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  et  inefficace.  Nous 
devons  donc  faire  une  distinction  bien  nette  entre  la  cystite  simple 
et  celle  qui  ne  l'est  plus.  LUnfluencede  la  pyéiite  et  de  la  pyélo-né- 
phrite  sur  Tintolérance  de  la  vessie,  par  exemple,  est  remarquable. 
Chez  rhomme,  il  en  est  de  même  quant  à  l'influence  de  la  prostatite 
et  de  la  spermato-cystite.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  traiter  de  ces 
questions  en  ce  moment,  parce  qu'elles  font  partie  de  la  symptoma- 
tologie.  Si  le  traitement  local  est  encore  moins  encourageant  dans 
les  cas  compliqués,  je  dois  dire  cependant  que  je  ne  peux  pas  inter- 
préter Tintolérance  particulière  que  la  vessie  tuberculeuse  présente- 
rait vis-à-vis  de  certaines  solutions  médicamenteuses,  par  exemple 
le  nitrate  d*argent,  comme  spéciale  et  encore  moins  comme  pathog- 
Domonique  de  la  tuberculose. 

Dans  tous  les  cas  de  cystite,  dont  Tacuité  est  devenue  excessive  et 
dont  la  cause  est  au-dessus  de  nos  moyens  comme  dans  la  tubercu- 
lose, tels  certains  cas  de  cancer,  de  calcul,  de  prostatisme,  etc.,  on 
observe  le  même  phénomène.  Mais  ces  états  ne  perdurentpas,oubien 
nuus  intervenons  opérativement.  Si  nousfistulons  une  vessie  tubercu* 
leuse,  le  ténesme  cesse  et  la  tolérance  monte  progressivement,  quoi 
que  la  tuberculose  soit  restée  la  même.  J  ai  l'impression  que  l'intolé- 
rance résulte  de  la  cystit3  et  qu'elle  est  la  môme,  à  acuité  égale, 
quelle  qu3  soit  la  cause  de  la  cystite,  tuberculose,  cancer  ou  autre. 
Voilà  l'interprétation  que  je  donne  à  cette  prétondue  intolérance, 
qui  ne  peut  pas  servir  pour  le  diagnostic. 

Antiseptiques  internes,  —  Les  antiseptiques  urinaires  internes,  le 
salol  et  l'urotropine,  ont  toujours  été  bien  supportés.  Je  les  prescris 
beaucoup  pour  combattre  l'infection  secondaire. 

Inutile  d'ajouter  qu'ils  sont  sans  action  sur  la  lésion  bacillaii'e 
spécifique.  Beaucoup  de  nos  malades  ont  encore  pris  du  gaïacol  en 
pilules,  des  mois  et  des  mois  durant,  mais  sans  effet  fort  appré- 
ciable. 

Régime  et  hygiène,  —  Pour  les  femmes  malades  dont  la  cystite  sert 
de  base  à  cette  étude,  il  ne  peut  être  question  d'un  traitement  dié- 
tétique spécial.  Elles  ne  boivent  que  du  lait  et  de  l'eauet  évitent  l'u- 
sage des  épices  dans  les  aliments.  C'est  tout  ce  qu'on  peut  leur  de- 
mander. Inutile  d'ajouter  que  ni  le  repos,  ni  la  suralimentation, 
ni  le  séjour  à  la  campagne,  etc.,  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte. 
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Bactériologie,  -  J*ai  fait  quelques  recherches  sur  la  bactériolo- 
gie de  la  cystite  chronique,  dont  la  cystite  tuberculeuse  est  une 
variété. 

En  1902  et  1903,  à  des  dates  indéterminées,  j  ai  fait  la  culture 
des  urines  de  toutes  les  cystites  chroniques  des  femmes  qui  ve- 
naient à  la  consultation  gratuite.  Leur  nombre  allait  de  10  à  12  et 
parfois  plus. 

Le  bacille  de  Koch  n  était  pas  cultivé. 

J'ai  constaté  que  les  vessies  tuberculeuses  des  femmes  en  question 
sont  fort  souvent  stériles  ;  ensuite,  que  ces  vessies  tuberculeuses, 
quand  elles  sont  infectées,  se  débarrassent  généralement  de  leur  in- 
fection secondaire  accidentelle.  On  voit  parfois  se  produire,  dans 
ces  circonstances,  comme  des  attaques  de  cystite  aiguë,  qui,  d'apW*s 
mes  observations,  peuvent  être  mises  sur  lecomptcd'une  infection 
produite  dans  une  vessie  en  état  de  moindre  résistance.  Ces  vessies 
cependant  se  vident  et  restent  donc  en  état  de  se  défendre.  Aussi 
dans  ces  cas  les  urines  redeviennent  d'ordinaira  stériles,  au  moyen 
d'un  traitement  approprié.  Ces  mêmes  faits  s'observent  en  général 
pour  les  cystites  tuberculeuses  compliquées,  sauf  pour  les  cas  de 
py élite  avec  infection  secondaire. 

Avec  cette  dernière  complication,  le  traitement  delà  cystite  est 
particulièrement  ingrat. 

Massage. —  Généralement,  pour  toute  afTec lion  chronique,  quand 
l'organe  malade  est  accessible,  j'essaie  du  massage.  Mais  avant  d'al- 
ler plus  loin  il  faut  que  je  m'explique  au  sujet  de  la  valeur  du 
mot  massage  quand  je  parle  traitement  des  affcclions  tuberculeu- 
ses. 

J'entends  aloro  par  massage  des  pressions  douces,  mais  interrom- 
pues, exercées  sur  les  points  infiltrés  ou  douloureux,  avec  le  mini- 
mum de  friction,  et  avec  beaucoup  de  douceur,  et  certainement  sans 
aucune  violenc3.  Dansles  maladies  qui  nous  occupent,  le  massage 
est  manuel  ou  instrumental.  Dans  ce  dernier  cas,  je  me  sei*s  de  bou- 
gies métalliques,  comme  dans  Turéthrite  chronique,  mais  en  pro- 
gressant fort  lentement. 

Le  massage  ne  m'a  rien  donné  dans  les  cas  de  cystite  tubercu- 
leuse simple,sauf  pour  les  bougies  qui  diminuent  parfois  la  fréquence 
des  mictions,  mais  j*en  ai  retiré  des  effets  fort  satisfaisants  dans  le 
traitement  des  foyers  de  voisinage.  Jamais  je  n*ai  observé  le  moindre 
inconvénient  de  celte  pratique. 

Malgré  tous  mes  elTorts,  mes  cystites  tuberculeuses  ne  guéris- 
saient pas.  Je  n'obleuais  au  moyen  du  traitement  symptomatique, 
que  des  améliorations  qui,  encore  fort  souvent,  n'étaient  que  tem- 
poraires. 

J'ai  essayé  alors  le  bouillon  filtré.  (B.  F.),  du    Professeur  Denys, 
de  Louvain,  et  le  succès  a  été  fort  satisfaisant  comme  le    prouvent 
les  guérisons  et  les  améliorations  des  cas  quej*ai  injectés  et  dont   je 
vous  présen  te  un  court  rapport. 
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J'aurais  voulu  attendre  encore  un  ou  deux  ans  avant  de  publier 
mes  résultats  ;mais,  comme  la  question  se  trouve  à  Tordre  du  jour, 
et  que  vous  m'avez  nommé  rapporteur,  il  faut  que  j'en  parle. 

Je  suppose  la  méthode  connue,  telle  qu'elle  a  été  formulée  con- 
tre la  tuberculose  pulmonaire,  par  le  professeur  Denys  (1). 

11  ne  sera  donc  question  que  des  points  saillants,  distinctifs  de  la 
tuberculose  génito  urinaire,  et  qui  sont  au  nombre  de  deux  :  l^  la 
réaction  au  bouillon  filtré,  et  2"»  le  mode  d  administration. 

Réaction  au  bouillon  filtre,  —  Je  vous  rappellerai  que  le  profes- 
seur Denys  divise  les  réactions  que  produit  le  bouillon  filtré  dans 
certaines  conditions  données  en  trois  séries  de  phénomènes.  D'abord 
la  réaction  locale,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'endroit  infecté.  Ensuite 
la  série  des  phénomènes  généraux,  qui  comprend  Télévation  de  la 
température  et  la  réaction  dans  les  divers  appareils  de  Toi^anisone. 
Enfîn  les  phénomènes  spécifiques  ou  les  réactions  dans  les  foyera 
tuberculeux  mêmes. 

C'est  à  propos  de  ces  réactions  que  j*ai  à  faire  quelques  remar- 
ques qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Voici  ce  que  dit  le  Professeur  Denys  : 

«  D*habitude,  les  doses  faibles  ne  suffisent  pas  pour  évoquer  à  la 
fois  les  diverses  sortes  de  réaction  :  locale,  générale  et  de  foyer. 
Sans  que  Ton  puisse  fixer  des  règles  générales  touchant  l'ordre  d'ap- 
parition de  ces  difTérentes  manifestations,  on  peut  avancer  que  la 
réaction,  à  l'endroit  de  la  piqîire,  est  d'habitude  la  première  à  se 
montrer  ;  si  Ton  augmente  la  dose,  on  voit  apparaître  les  effets  gé- 
néraux ;  enfin,  avec  une  dose  plus  forte  encore,  on  provoque  l'en- 
trée en  scène  des  phénomènes  spécifiques.  » 

Dans  la  tuberculose  génito-urinaire,on  peut  renverser  cet  ordre 
et  dire  que  les  phénomènes  spécifiques  sont  les  premiers  à  se  pro- 
duire. J'ai  toujours  attiré  l'attention  de  mes  malades  sur  la  réaction 
locale.  Je  n'ai  jamais  eu  Toccasion  de  la  constater  par  moi-même  et 
les  rares  fois  que  mes  malades  me  rapportaient  avoir  senti  quelque 
chose  en  pressant  on  en  appuyant  sur  Tendroit  injecté,  la  sensibi- 
lité, toujours  faible  et  fort  passagère,  n'avait  jamais  été  accompa*- 
gnée  ni  de  rougeur,  ni  de  gonflement,  ni  d'empalement. 

L'augmentation  de  température  s'est  produite,  pour  le  septième 
cas,  d'une  façon  extraordinaire,  comme  on  peut  le  voir  sur  le  ta- 
bleau qui  accompagne  l'histoire  de  cette  malade,  mais  la  réaction 
locale  manquait  et  le  nombre  des  mictions  était  monté  au  point 
que  la  malade  renonçait  à  les  compter.  Elle  urinait  par  goutte,  con- 
tinuellement, dans  la  position  accroupie. 

Les  phénomènes  spécifiques,  les  derniers  à  entrer  enjeu  pour  la 
tuberculose  pulmonaire,  sont  les  seuls  avec  lesquels  j'ai  eu  à  comp- 
ter. Ils  se  manifestent  par  la  fré([ueuce  plus  grande  des  mictions, 

(l)  Le  bouillon  filtré  da  bacille  de  la  tuberculose,  etc.,  par  le  Prof. 
J.  Denys,  1VK)5,  Louvnin. 
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ensuite  par  la  douleur,  enfin  par  un  trouble  plus  prononcé  des 
urines  ou  par  del'héniaturie. 

Il  y  a  toujours  une  certaine  relation  entre  la  fréquence  et  la  dou* 
leur. 

Le  nombre  des  mictions  augmente  généralement  avec  la  douleur 
mais  la  douleur  n'augmente  pas  toujours  avec  le  nombre  des  mic- 
tions. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  fréquence  je  me  guide  surtout  sur  le 
nombre  des  mictions  du  jour.  Par  exemple,  la  malade  du  onzième 
cas  urine  trois  fois  la  nuit,  mais  seulement  quatre  fois  le  jour.  Elle 
a  uriné  trois  fois  la  nuit  depuis  enriron  trois  ans  et  sa  vessie  est  in- 
demne. Elle  souffre  de  néphrite  tuberculeuse  unilatérale,  et  j'ai 
rapporté  son  cas  dans  l'intérêt  delensemble. 

D  autrefois  les  malades  urinent  fort  souvent  le  jour,  mais  pas  la 
nuit.  Dans  les  deux  cas,  la  fréquence  anormale  n'est  pas  simplement 
imputable  à  la  maladie  de  la  vessie.  11  faut  que  les  deux  nombres 
soient  en  rapport. 

(ihez  la  femme  il  est  un  fait  qu*on  ne  peut  jamais  perdre  de  vue, 
dans  rinlerprétalion  des  symptômes,  si  on  ne  veut  pas  être  induit 
en  erreur,  et  que  je  vous  signale  en  passant. 

C'est  qu*à  l'époque  des  règles  tous  les  symptômes  s*aggravent,  et, 
naturellement,  le  nombre  des  mictions  et  la  douleur  augmentent  ; 
parfois  déjà  quelques  joui*s  à  Tavance.  11  faut  donc  toujours  s'en  in- 
former. 

?«  Mode  d'administration  du  Bouillon  filtré,  —  Le  Professeur 
Denys  donne  huit  solutions  différentes  allant  du  bouillon  filtré  pur, 
(T  ifl),  au  bouillon  filtré  en  solution  au  100000.000,  (TO/IU  000). 

La  quatrième  (TOi  et  la  cinquième  (T  0  10)  constitueront  donc 
les  moyennes. 

Je  commence  généralement  par  la  sixième  solution,  (T  O/lOO), 
bouillon  filtré  au  1  100.000,  pour  monter  lentement  à  la  cinquième, 
(T  0/10),  et  à  la  quatrième  (TO),  et  je  ne  vais  pas  plus  loin.  Au  be- 
soin, je  laisse  reposer  la  malade  durant  un  ou  plusieurs  mois  et  je 
reprends  la  sixième  solution  (T  0/103). 

Le  Professeur  Denys  considère  le  traitement  comme  une  vaccina- 
tion. Il  est  possible  qu'il  ait  raison. 

Mais  nous  ne  savons  pas  si  les  hautes  doses  ne  sont  pas  nuisibles. 

J'ai  longtemps  hésité  avant  de  commencer  les  essais  en  question 
et  je  suppose  qu'il  en  sera  de  même  pour  ceux  de  nous  qui  ont  pré- 
sents à  la  mémoire  les  effets  désastreux  de  la  méthode  de  Koch 
dans  les  années  1800. 

Par  cette  méthode, les  malades  étaient  intoxiqués.Or,par  le  bouil- 
lon filtré,  on  peut  aboutir  au  môme  résultat.  Aussi  le  Professeur  De- 
nys met-il  tous  ses  soins  à  nous  en  prévenir.  Mais  il  recommande, 
d'un  autre  côté,  d'entraîner  le  malade  jusqu'à  supporter  des  injec> 
lions  de  bouillon  filtré  pur,  parce  qu'il  considère  le  mode  d'action 
comme  une  vaccination. 
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Le  Professeur  Koch,  avec  sa  première  tuberculine,  allait  sysléma- 
iiquement  jusqu*à  l^augmentation  de  la  température.  Le  Professeur 
Denys,  au  contraire,  évite  toute  réaction.  Il  côtoie  le  bord  du  préci- 
pice, ii  ne  s*y  lance  pas  comme  Roch,  mais  il  court  cependant  le 
risque  d  y  tomber.  Cest  pourquoi  je  me  méfie  de  la  méthode  pro- 
gressive allant  jusqu'à  Tinjection  du  bouillon  filtré  pur.  Je  suis  sa- 
tisfait des  résultats  que  j  obtiens  sans  exposer  le  malade,  et  peu  im- 
portent au  praticien  les  explications  théoriques  pourvu  qu'on  abou- 
tisse à  la  guérison. 

Je  considère  le  bouillon  filtré  comme  un  médicament  que  je  com- 
pare volontiers  à  d'autres  médicaments  actifs,  tels  que  le  mercure, 
Tarsenic,  l'iode,  etc. 

Pour  obtenir  TefTet  de  ceux-ci, il  ne  faut  pas  aller  jusqu'à  la  sali- 
vation, ni  à  riodisme,et  il  n'est  pas  nécessaire  d'entraîner  le  malade 
jusqu'à  lui  faire  supporter  impunément  des  doses  massives  d'arsenic. 
Aussi  pour  le  bouillon  filtré  je  m'en  tiens  aux  solutions  que  j'appel- 
lerai thérapeutiques  et  que  je  considèie  comme  telles  parce  qu'elles 
guérissent  sans  exposer  le  malade. 

Dans  deux  cas  de  tuberculose  urinaire,  qui  sont  ariivés  à  ma  con- 
naissance, le  bouillon  filtré  fut  administré  selon  la  méthode  progres- 
sive de  M.  Denys.  Les  deux  fois,  la  cure  ne  réussit  pas. 

J'avais  en  outre  été  prévenu  parle  D**  Sluyts, chirurgien  à  la  Cen- 
traal  Kliniek  d'Anvers,  qui  avait  déjà  fait  un  large  usage  du  bouillon 
filtré,  de  ne  pas  progresser  trop  rapidement,  et  j'en  suis  arrivé  à  ad- 
ministrer le  bouillon  filtré  comme  on  donne  un  médicament  actif,à 
doses  thérapeutiques  soutenues.  Aujourd'hui,  je  ne  commence  plus 
par  (T  O/IO)  comme  je  l'ai  fait  parfois,  mais  toujoui-s  par  (l  O/lOOl  et 
j'y  reste  durant  un  certain  temps. 

On  met  souvent  en  doute  le  diagnostic  des  cas  de  tuberculose  gué- 
rie. 

Voici  comment  je  procède  quand  un  nouveau  cas  de  cystite  chro- 
nique, qui  pourrait  être  tuberculeux,  se  présente. 

Je  recueille,  dans  un  flacon  stérilisé  par  l'ébullition,  les  urines,  au 
moyen  d'une  sonde  Nélaton  stérilisée,  et  pendant  que  l'urine  coule 
j'ensemence  quelques  tubes  de  culture.  Tubes  et  flacons  d'urine 
sont  envoyés  à  l'Institut  bactériologique  de  la  province  d'Anvers.Lc 
directeur,  le  D^  Van  de  Velde,  s'est  toujours  chargé  de  tous  les  exa- 
mens avec  une  bienveillance  extrême  dont  je  tiens  à  le  remercier  en 
celte  occasion. 

Puis  le  malade  est  soumis  préventivement  aux  antiseptiques  in- 
ternes, avant  de  subir  l'examen  cystoscopique.  J'administre  du  salol, 
à  raison  de  5  grammes  par  jour,  en  moyenne.par  prises  d'un  gramme  ; 
au  besoin  dans  du  lait  chaud. 

Le  second  ou  le  troisième  jour  je  fais  Te.xamen  cystoscopique.  Un 
ou  deux  jours  après,  si  l'examen  bactériologique  des  urines  a  été  né- 
gatif, abstraction  faite  du  bacille  de  Koch,  je  fais  cesser  la  médica- 
tion antiseptique  interne.  Dans  le  cas  contraire,  le  traitement  au  sa- 
lol est  continué,  et  je  fais  des  injections,  d'abord  au  prolargol,  plus 
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tard  au  nitrate  d'argent,  (ous  les  deux  à  1  100,  dont  je  laisse  1-iOgr. 
à  demeure. 

Si  les  urines  sont  stériles  mais  purulentes,  ou  si  elles  sont  stériles 
mais  hématuriques,rexamen  cystoscopique  pourra  suffire  pour  poser 
le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse. 

Le  cystoscope  démontrera  s'il  existe  ou  non  des  lésions  inflamma- 
toii'es  qui  seront  nécessaii*ement  tuberculeuses.  Dès  lorsJ*institue  le 
traitement  au  bouillon  filtré. 

Pour  les  malades  qui  n'habitent  pas  la  ville,  je  me  sers  plus  sou- 
vent deTinjection  de  Fancienne  tuberculine  de  Koch  (T.  A.  K.),pour 
poser  le  diagnostic,  sans  faire  des  cultures. 

Voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  jusqu^à  ce  jour  avec  le  bouil- 
lon filtré.  Je  donno.  en  résumé  un  aperçu  de  tous  mes  cas,  au  nombre 
de  douze,  parce  qui!  est  impossible  de  parler  de  la  cystite  seule. 

Je  ne  comprends  pas  dans  le  nombre  deux  malades  qui  n*ont  été  in- 
jectés que  quelquefois  ni  les  dernière  venus. 

Dix  de  ces  douze  malades  présentaient  de  la  tuberculose  vésicale 
et  chez  trois  la  tuberculose  était  limitée  à  la  vessie.  Sur  dix  cas  de 
cystite,  neuf  se  rapportent  à  des  femmes,  le  dixième  à  un  jeune 
homme.  Les  deux  cas  de  tuberculose  qui  restent  sont  représentés 
If  spectivement  par  une  jeune  fille  avec  une  tuberculose  limitée  à 
un  rein,  cas  dont  j'ai  déjà  dit  un  mot,  et  par  un  jeune  homme  atteint 
de  tuberculose  génitale. 

V^oici  le  tableau  de  ces  douze  traitements  avec  les  dates  du  début 
et  les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour.  Ceux  qui  ne  sont  pas  encore 
entièrement  guéiis  continuent  àèli^  injectés  au  bouillon  filtré. 

Débuts 
Début       du  traitement 
de  la  maladie       au  B.  F.  Résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 

Cystites  tubercuicuses  simples 

i'^'  cas    1900    Juillet  1903  Guérison. 

2"    —     1900        —       -—  Presque  guéri. 

3«    —     1903    Décembre  1903     tiuérison. 

Ci/stUes  compliquées  d'autres  localisations  tuljerculeuses 

4«  cas  1895  Novembre  1903  Tuberculose  génito-urinaire  guérie 

5«  ^  1898  Septembre  1903  Guérison. 

6«  —  11K)2  Mars  1901  (irande  amélioration  (cystoscope) . 

7«  —  1903  1904-1905  Mai  supporté. 

8«  —  1903  Juillet  1905  Grande  amélioration. 

90  _  ?  1903-1905  Statu  quo. 

10«  —  1tK)3  Novembre  1905  Amélioration. 

Tuberculoses  générales  urinaires  sans  cystite 

ll«    —     1904    Novembre  1905     Amélioration. 
12«    —     1896    Septembre  t<K)4    Comme  guéri. 
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Voici  l'histoire  de  ces  douze  malades. 

Premier  cas,  —  Femme  de  31  ans.  Première  visite  à  la  Cenlra- 
alkliniekle  28août  1902;  elle  est  de  taille  moyenne,  embonpoint 
moyen^  pas  de  tuberculose  dans  la  famille.  Deux  enfants,  dont  le 
plus  jeune  a  trois  ans.  Depuis  ses  dernières  couches  elle  n'a  plus 
joui  dune  santé  parfaite.  Elle  soufTi-e  depuis  un  an  et  demi  des 
voies  urinaires.  Ce  mal  débuta  par  de  l'hématurie  et  six  mois  après 
environ  elle  ressentit  les  premières  douleurs  en  urinant.  Elles  sont 
surtout  prononcées  à  la  fin  de  la  miction.  La  malade  urine  d'heure 
en  heure  pendant  le  jour  et  deux  fois  la  nuit. 

Examen  cystoscopique  :  à  gauche  et  en  bas  on  aperroit  une 
tache  rouge  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  à  bords  fes- 
tonnés bien  délimités.  Plus  bas  vers  le  trigone,  au-dessus  de  Tori- 
fice  urétéral  gauche  une  tuméfaction  en  boudin  de  lëpaisseur  d'un 
gros  crayon  et  long  de  cinq  à  six  centimètres.  La  surface  est  parse- 
mée de  concrétions  et  de  poussières  de  sels  phosphatiques.  Elle  est 
située  entravers  de  l'uretère.  L'orifice  urétéral  est  normal. 

Le  traitement  consiste  en  salol  et  en  injections  de  difTérenles  solu- 
tions, surtout  de  nitrate  d  argent  et  de  protargol. 

Les  urines  sont  troubles  toutes  les  fois  qu'elles  ne  contiennent  pas 
desang,etles  douleurs  augmentent  ou  diminuent  par  périodes.  Elles 
ont  augmenté  au  mois  de  septembre  au  point  de  rendre  la  position 
assise  impossible. 

Au  mois  de  novembre,  Texamen  cystoscopique  démontre  que 
i'élat  de  la  vessie  a  peu  ou  point  changé.  La  tache  à  gauche  est  limi- 
tée par  un  bord  d'un  rouge  vif. 

L'hématurie  continue  toujours,  et  de  temps  en  temps  sortent 
quelques  concrétions  phosphatiques. 

En  février  1903,  je  commence  à  cautériser  directement  les  pla- 
ques une  fois  par  semaine,  au  nitrate  d'argent,  à  travers  mon  tube 
cystoscopique,  qui  vous  est  connu.  Mais  au  mois  d'avril,  je  suis 
forcé  d'abandonner  ce  traitement,  les  hématuries  devenant  de  plus 
en  plus  fortes. 

Au  mois  de  juin  1903,  les  douleurs  ont  diminué,  mais  l'examen 
au  cystoscope  démontre  que  l'état  local  n  a  pas  changé.  Les  cultures 
restent  stériles.  Une  injection  de  tuberculine  de  Koch,  faite  le  2J 
juin,  dans  le  but  de  confirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  provoque 
une  forte  réaction.  La  fièvre  dure  huit  jours.  La  malade  reste  souf- 
rante de  cette  injection  quatre  semaines  durant,sc  plaignant  surtout 
de  vertiges.  Le  17  juillet,  la  première  injection  de  bouillon  liltré 
est  faite  et  bien  supportée. 

Au  mois  de  septembi-c,  la  malade  urine  les  dernières  concrétions 
calcaires,  mais  l'urine  reste  légèrement  trouble.  Donc  en  moins  de 
deux  mois  la  surface  de  la  vessie  s'est  nettoyée. 

Au  mois  de  janvier  1904,  les  douleurs  ont  cessé  complètement  ot 
le  sang  a  disparûmes  urines  pour  ne  plus  revenir.  A  l'examen  cys- 
toscopique. il  ne  reste  qu'une  petite  plaie  dune  superficie  de  quel- 
ques miilimètres  eairés  ;  plus  aucune  concrétion  calcaire  visible. 
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Au  commencement  du  mois  de  février,  les  roicUons  sont  norma- 
les, la  malade  ne  se  lève  plus  la  nuit. 

Le  7  avril,  la  culture  des  urines  est  faite  une  dernière  fois  ;  elles 
restent  stériles.  Le  14  avril,  un  examen  cystoscopique  démontre  la 
guérison  complète.  Je  revis  la  malade  au  mois  d'août  1904,  et  la  der- 
nière fois  le  \^'  février  1906.  Les  urines  sont  restées  limpides  et  la 
guérison  parfaite. 

Voici  le  tableau  des  injections  : 


Annéei     Moii  et  datei 


1903      Juillet        17       0.1 


Division! 
de  la  seringue 

de  PraTaz  Solu- 
ou  dixièmes  lions 
de  gramme    dcB.F. 

0 


Remarques 


Août 


3 
8 


0.3 
3.5 
0.7 


—  12       0.1 


18 
21 
24 


0.3 
0.4 
1.0 


T  — 

100 


10 


La  malade  ne  continue  pas  le  traitement  et  ne  se  représente  qu'au 
mois  de  décembre.  Je  reprends  le  traitement. 

TO 


Décembre  15 

—  19 

—  24 
31 

7 
12 

2r, 

30 
5 
9 

20 


1904      Janvier 


Février 


0.1 

0.2 

» 

0.3 

» 

0.4 

» 


Mai-s 


Avril 


1 

5 

11 

17 

">! 

^9 

1 

7 

14 
19 
22 


Fin  du  traitement. 


Deuxième  cas.  —  M"®  L...  se  présente  pour  la  première  fois  à  la 
('.entraakliniekle  28  juin  1902  ;  21  ans,  de  taille  moyenne,  maigre  à 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES.  10G9 

mariée,  unn  enfant.  Ne  fut  jamais  malade.  Mère  morte  de  tuberculose 
après  ses  couches.  Sa  maladie  commença  après  ses  couches  il  y  a  17 
mois  (commencement  de  1900),  et  débuta  par  des  douleurs  à  la  On  de 
la  miction.  Depuis  quelque  temps,  les  urines  renferment  souvent  du 
sang; elles  sont  troubles  et  donnent,  à  la  culture, des  staphylocoques 
blancs. 

Examen  cystoscopique  :  le  bas-fond  est  injecté  et  couvert  d'une 
poussière  blanchâtre.  Sur  la  paroi  postérieure,  un  peu  à  droite,  se 
trouve  un  ulcère  plus  grand  qu'une  pièce  de  deux  francs.  Sa  sur- 
face est  froncée  cl  couverte  de  lambeaux  membraniformes  flottants 
et  de  caillots  noirs. 

Au  mois  de  juillet,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  flanc 
droit, mais  le  rein  est  inaccessible. 

Traitement.  Injections  de  nitrate  d'argent.  Au  mois  de  septembre 
les  douleurs  à  la  miction  ont  cédJ,  le  bas-fond  est  guéri  et  il  ne  reste 
que  Tulcère  avec  l'hématurie  qui  persiste.  Au  mois  d'octobre,  la 
douleur  dans  le  flanc  droit  revient  encore  pour  disparaître  déflniti- 
vcment. 

Durant  la  première  moitié  de  l'année  1003,  je  ne  parviens  à  arrê- 
ter Thémalurie  qu'au  moyen  de  cautérisations  directes  de  l'ulcère, 
à  travers  mon  tube  cystoscopique,  avec  des  solutions  de  nitrate  d'ar- 
gent 1 :  15. 

J'essayai  quelques  cautérisations  avec  le  galvanocautère,mais  sans 
succès. 

Au  mois  d'avril,  les  cultures  restèrent  stéiilcs. 

Au  mois  de  juillet  1903.  les  premières  injections  au  bouillon  flltré 
furent  faites. 

En  ce  moment  les  hématuries  se  présentent  encore  par  inten'al- 
Ics  et  au  cysioscopc  l'ulcère  se  voit  comme  nettoyé  ;  il  est  presque, 
de  la  même  coloration  que  les  parties  saines  de  la  paroi  vésicale, 
mais  la  surface  est  dénudée  et  saigne  au  moindre  contact.  Malgré 
que  je  ne  fasse  plus  de  cautérisations  directes  au  nitrate  d'argent, 
les  hématuries  cessent  rapidement,  mais  les  autres  symptômes  ne 
disparaissent  que  fort  lentement.  L'amélioration  est  progressive. 

Par  périodes,  Turine  n'est  que  peu  trouble.  La  malade  ne  doit 
plus  se  lever  la  nuit,  elle  n'a  plus  de  douleur.  Mais  au  cystoscope 
on  voit  que  l'ulcère  n'est  pas  cicatrisé  entièrement  et  tantôt  un  peu 
de  sang  reparaît  dans  les  urines,  taniôt  des  douleurs  se  reproduisent 
cl  la  malade  doit  se  lever  la  nuit  pour  uriner. 

En  septembre  1003,  elle  pèse  53,030  grammes.  En  octobre  1905, 
'>S.503  et  fin  janvier  1906,  58,700. 

Quatrc-vinîçl-unc  piqûrùs  ont  été  failes  dopais  le  m  )is  de  juillet 
\%ù  jusque  fin-décembre  190j. 

La  malade  continue  à  se  faire  injecter.  Depuis  trois  mois  elle  n'a 
plus  eu  d'hématurie.  Les  urines  sont  fort  légèrement  troubles  et  pré- 
sentent encore  des  globules  de  pus  sous  le  micro? ope.  Les  douleurs  sont 
nires.  Au  cystoscope,  on  voit  que  l'ancien  ulcère  s'est  cicatrisé  en 
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grande  pallie.  La  muqueuse  est  comme  troussée  sur  les  bords  et  le 
centre,  égèremenl  surélevé,  est  encore  rouge. 

Troisième  cas.  —  Madame  M.  L...  se  présente  à  la  clinique  le  13 
août  1903.£lle  a  25  ans;  elle  est  de  grande  taille  et  très  forte  de  cons- 
titution. Pas  d'enfants,  une  fausse  couche.  Son  mari  «étant  à  Tarmée, 
aurait  eu  la  syphilis.  Pour  tout  symptômeje  trouve,  des  deux  côtés 
une  glande  sous  Faisselle.  Elle  se  plaint  de  douleurs  en  urinanL  Sa 
maladie  a  commencé  y  a  deux  mois,par  de  fortes  douleurs  à  la  fin  de  la 
miction.  Ces  douleurs  ont  encore  augmenté  depuis  ce  temps.  Qua- 
tre jours  avant  sa  première  visite,elle  a  eu  une  hématurie  considérable 
iiniseant  par  un  jet  de  sang  pur.U  y  a  augmentation  de  la  fréquence 
des  mictions  :  elle  se  lève  deux  fois  la  nuit.Les  urines  sont  troubles, 

Examen  cystoscopique  :  lebasfotid  est  rouge;  une  plaque  blanche, 
comme  leucoplasique,de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  au 
milieu  du  trigone  ;  une  plus  petite  à  droite  en  dehors  du  trigonc 
située  un  plus  haut  que  la  première. 

Traitement  :  Salol,  instillations  de  protargol.  plus  tard,  de  nitrate 
d'argent  à  1:  100. 

f.e  26  novembre  1903,  une  injection  hypodermique  d'épreuve  de 
luberculine  ancienne  de  Koch.  est  suivie  de  fièvre,  de  douleurs  dans 
la  vessie  et  d'hématurie  ;  aucune  manifestation  du  côté  des  reins 
Je  fais  la  première  injection  de  bouillon  filtré  le  15  décembre. 

Le  2  février  1904,  la  vessie  parait  normale  au  cystoscope,  sauf  le 
voisinage  immédiat  de  1  orifice  de  Turetère  gauche.  A  cet  endroit, 
Taspecl  est  encore  louge&tre  et  la  vascularisation  exagérée. 

La  malade  se  plaint,  les  deux  jours  suivants,  de  douleurs  dans  la 
région  rénale  gauche.  Ces  douleurs  disparaissent  comme  elles  sont 
venues  pour  ne  plus  se  reproduire.  Les  cultures  faites  avec  les  uri- 
nes i-estenl  stériles, 

Après  vingt-quatre  injections  de  bouillon  filtré,  faites  en  six  mois 
de  temps,  la  goérison  est  parfaite. 

Voici  le    tableau  des  injections  : 

Divisions 
(fêla  seringue 

de  l'ravaz     Solu- 
oudixièmes    lions 
Années      Mois  et  dates      de  gramme    deB.F.  Remarques 

1903      Novembre  26    (Koch)      »       Plusieurs  mictions  la  nuit. 
0.1    TOrr:    Une  miction  la  nuit. 


Décembre 

15 

0.1 

_— 

20 

0.2 

— 

24 

» 

Janvier 

5 

0.3 

__ 

12 

» 



IG 

0.4 

— 

21 

)l 

Février 

•> 

0.2 

Mars 

7 

0.1 

— 

12 

» 
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Divitionft 
de  la  seringue 
de  PnvçLt    Sol  a» 
ou  dixièmes    lions 
Anaées     Moisetdales     de  gramme   deB.F.  Remarques 

Mars         17         » 

—  %         » 

—  31         » 

Avril  4  y»         »       Urine  rai^meni  la  nuit. 

—  9  »» 

—  14  ft 

—  23 

—  28  0.2 
Mai  3  » 

—  8  » 

—  14  »         )»       N'urine  plus  la  nuit. 

—  Kl  » 
~  26  » 

Je  1  ai  revue  la  dernière  fois  le  18  janvier  1906  en  fiarfait  élat  de 
Mnié.  Elle  pesait  95^500  grammes  et  avait  augmenté  de  9  kilogram- 
mes depuis  un  an.  Elle  suit  encore  un  traitement  anttsyphiiiti- 
que. 

Quatrième  cas.  —  Virginie  T...,  née  en  1866,  se  présente  pour  la 
première  ftils  à  la  Centraaikliniek  le  13  février  1898. 

Bile  est  veuve  ;  a  eu  cinq  enfants,  il  lui  en  reste  trois  ;  elle  tra< 
vaille  à  la  joum^. 

Elle  se  plaint  do  douleurs  et  de  fréquence  de  la  miction.  Sa  mala- 
die a  eommeneé  vers  le  troisième  mois  de  sa  dernière  grossesse  en 
1895.  Elle  se  lève  huit  fois  la  nuit  pour  uriner.  Les  organes  géni^ 
taux  sont  înlactH  Après  quelques  visites,  elle  reste  absente  et  ne  re- 
vient que  deux  ans  après  en  1900.  Le  sang  s'est  montré  pour  la  pi^e- 
mière  fois  dans  les  urines  Tannée  précédente,en  1809. 

Au  mois  dejuillet  1900,àrexamen  cystoscopique,  le  sommet  de  la 
vessie  se  montre  plus  vasculaire  que  normalement  ;  sur  les  côtés 
et  sur  le  bas-fond  on  aperçoit  des  taches  nombreuses,  disséminées. 
irrégulières,d'un  rouge  artériel,de  la  grandeur  d'un  centimètre  carré 
en  moyenne.  La  capacité  de  la  vessie  est  d'environ  100  grammes. 
Vae  synovite  tuberculeuse  s'est  développée  au  niveau  de  la  paume 
de  la  main  et  du  poignet  droit.  Elle  se  fait  opérer  à  l'hôpital  le  4  oc- 
tobre 1900. 

Au  mois  de  juillet  1901  Faspecl  de  la  vessie  a  changé  presque 
complètement.  On  n'aperçoit  qu'une  seule  plaque  de  forme  triangu- 
laire, d'environ  1  à  2  centimètres  carrés  de  superficie,  située  en  ar- 
rière, ?ers  le  haut,  et  à  droite  ;  la  surface  en  est  finement  granu- 
leuse, les  bords  légèrement  surélevés,  la  coloration  rouge  bleuâtre 
et  de  fînes  petites  squames  blanches  flottent  attachées  à  sa  surface. 
Des  coins  du  triangle  partent  des  plis  qui  se  perdent  à  quelques 
centimètres  plus  loin.  En  1902,  au  mois  de  janvier,  la  malade  urine 
encore  cinq  à  six  fois  la  nuit,  parfois  quatre  fois.  Les  gonflements, 
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au  poignet  droit  se  sont  reformées  et  bientôt  la  douleur  lui  rend  tout 
travail  impossible.  Elle  retourne  à  l'hùpital  où  on  lopère  une  se- 
conde fois  le  13  mars  190?. 

Au  mois  d'avril,  la  culture  des  urines  donne  de  grands  bacilles 
aérogènes.  La  malade  souffre  beaucoup  au  point  de  ne  pouvoir  dor- 
mir. Au  mois  de  juin  elle  urine  d'heure  en  heure  durant  la  nuit.  Le 
traitement,  aux  injections  de  la  vessie,  reste  sans  effet,  i^essaie  le 
massage  avec  succès.  Après  deux  mois,  vers  la  fin  de  juillet,  elle  a 
des  nuits  où  elle  ne  se  lève  plus  que  trois  fois.  Le  réflexe  uretéro- 
vésical  est  très  développé  à  gauche.  L'uretère  de  ce  côté  est  gros, 
dur  et  douloureux.  Les  massages  ont  porté  spécialement  sur  ce 
point. 

Au  mois  d'août,  on  voit  à  l'examea  cystoscopique  l'orifice  urétéral 
gauche  qui  forme  entonnoir.  Au-dessus  de  cet  orifice  béant,  on  aper- 
<;oit  une  tuméfaction  linéaire  en  .situation  transversale,  longue  et 
vasculaire,  avec  des  vaisseaux  dilatés. 

La  malade  a  eu  des  douleurs  dans  la  région  rénale  gauche.  Au 
mois  d'avril  1903,  les  urines  sont  toujours  également  troubles,  mais 
ne  cultivent  pas.  Au  cysloscope,  on  voit  à  gauche  au  lieu  de  la  tu- 
méfaction linéaire  une  longue  plaque  ratatinée  et  en  desquamation, 
et  au  milieu,  au  bas-fond,  un  petit  trou,  à  bords  rouges,  dans  lequel 
on  pourrait  loger  un  grain  de  chèncvis. 

La  fréquence  et  la  douleur  à  la  miction  persistent  toujours  avec 
des  hauts  et  des  bas.  Les  synovites  de  la  main  droite  récidivent  une 
troisième  fois,  mais  la  malade  ne  veut  plus  se  laisser  opérer. 

Le  traitement  au  bouillon  filtré  est  commencé  en  décembre  1903. 
Tous  les  symptômes  disparaissent  dès  lors  progressivement  aussi 
bien  du  côté  de  la  main  que  du  côté  des  voies  urinaires. 

Aujourd'hui,  celte  femme  est  guérie,  et  complètement  rétablit*. 

Le  mois  dernier,  en  janvier  1900,  la  vessie  parait  normale  à  Tcxa- 
mcn  cytoscopiquo.  Je  u'apen;ois  plus  la  moindre  trace  des  ancien- 
nes lésions. 

A  gauche,  roriftcc  urétéral  est  nor.nal  sans  trace  de  cicatrice  ni 
de  déformation  !  Elle  ne  se  lève  plus  la  nuit. 


Ani.ées 
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Di\isions 
de  11  SCI  i'  gue 

de  Pravaz      Solu- 
ou  dixièmes     t  on^ 
Mois  et  dates    de  gramme    dcB.F. 

Novembre  »         >» 


Décembre  23       0.1 


lOOi      Janvier 


Février 


31^ 
7 

14 
30 

y 


0.2 

» 

0.3 


10 


Remarque» 

De  4  à  6  miclio:;s  la  nuit 
10  à  15y  le  jour. 


de 


»        3  mictions  la  nuit  ;  14,  le  jour. 
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Années 


Divisions 

de  la  serin  sue 

< 

lePratflZ 

Solu. 

nudixièiiiei 

lion* 

M  As  et  dates     de  gra  miue 

deB.F. 

Février 

12 

M 

— 

18 

» 

— 

2à 

» 

Mars 

10 

» 

» 



17 

u 

» 

— 

2:i 

0.2 

» 

Avril 

4 

» 

— 

14 

» 

» 

_ 

30 

» 

Mai 

5 

» 



14 

» 



?l 

n 



26 

» 

» 

Juin 

') 

0.3 

— 

7 

» 

— 

11 

0.4 

— 

14 

V 

— 

18 

9 

— 

24 

O.ô 

Juillet 

2 

0.1 

TO 

— 

K 

M 

— 

14 

>» 

_— 

0.-; 

— 

28 

)» 

Août 

6 

0.2 

— 

13 

» 

— 

20 

» 

— 

2fi 

» 

Septembre  3 

» 

— 

« 

S 



15 

0.3 

— 

22 

n 

Octobre 

1 

n 

— 

(; 

n 

— 

U 

» 

— 

22 

M 

Novembre 

1   3 

» 

S 

— 

«■ 

}) 

— 

12 

» 

— 

17 

» 

— 

24 

9 



26 

» 

Décembre 

1 

» 



8 

» 

— 

11 

S 

— 

17 

» 

— 

24 

» 

. — 

211 

» 

Rcmarqaes 


3  mictions  la  nuit  ;  14,  le  jour. 
Urine  plus  souvent. 
Influenza. 

Urine  3  fois  la  nuit  ;  8  à  9  fc>is 
le  jour. 


Urine  3  fois  la  nuit;  10,  le  jour. 


Urine  une  et  deux  fois  la  nuit. 
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de  Lt  ser  -  f  ac 
AsAécf     Moisctdats     depa=ae    deft.F.  KfirTu 


l^<ti      JanTîer 

H 

• 

— 

14 

m 

— 

a* 

• 



Ch 

• 

Février 

•> 

» 

■"" 

V 

Repos 

» 

'4 

Urine  une  fois  U  nuit. 

Arril 

20 

0.5 

«_ 

25 

m 

_ 

2îi 

0.7 

Mai 

1 

» 



n 

• 

^^ 

9 

0.8 



1-2 

• 



17 

1* 

Juin 

3 

• 

— 

8 

1.0 



i:> 

» 

— 

2:J 

» 

<. 

— 

•29 

0.1 

Juillet 

3 

• 

IV' 

— 

8 

0.2 

— 

15 

» 

— 

0| 

• 

— 

25 

9 

Août 

1 

» 

— 

12 

» 

— 

31 

» 

Septembre  1 

» 

— 

21 

0.3 

— 

27 

• 

Ortobre 

7 

0.5 

— 

12 

0.6 

— 

17 

» 

— 

21 

0.7 

M 

La  maladeditqu*elleest  comme 

guérie. 

— 

2n 

9 

Novembre    4 

>l 

— 

9 

» 

— 

IG 

» 

— 

25 

» 

._ 

30 

0.1 

TO 

Décembre    7 

0.2 

Dernier  examen  cystosco pique  en  janvier  1906:  vessie  normale. 
Culture  des  urines  :  néant.  Urines  d'aspect  normal. 
Je  continue  encore  quelques  injections  de  bouillon  filtré  parceque 
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dans  les  syno viles  guéries  de  sa  main,  elle  ressent  encore  parfois 
quelque  gène. 

Cinquième  cas,  —  Mme  M..,  se  présente  pour  la  première  fois  à  la 
clinique  le  26  mars  1901.  Ménagère,  cinq  enfants.  Urine  avec  dou* 
leurs  depuis  trois  ans  ;  de  Thématurie  par  intermittences  ;  se  lève 
plusieurs  fois  la  nuit.  Douleurs  dans  le  flanc  gauche.  Les  reins  sont 
inaccessibles.  Examen  cystoscopique  ;  à  droite,  près  du  col,  une  ta- 
che rouge  déforme  allongée,  à  bords  irréguliers  et  des  membranes 
flottant  attachées  à  sa  surface.  A  gauche,  au  niveau  du  parcours  de 
Turetère,  un  gonflement  en  boudin,  plus  gros  qu'un  crayon  et  à  trois 
grosses  bosselures. 

En  1902,  à  lexamen  cystoscopique  (au  mois  de  mai),  la  tache  rouge 
s'est  étendue  autour  du  col.  et  du  sang  sort  de  l'uretère  gauche.  Les 
urines  ne  cultivent  pas.  Elles  sont  troubles. 

En  1903,  au  mois  d'août,  elle  est  enceinte.  Au  cystoscope  la  rou- 
geur a  diminué  autour  du  coL  Le  gonflement  à  gauche  s'est  encore 
prononcé  davantage. 

La  première  injection  de  bouillon  filtré  est  faite  le  4  septembre, 
la  seconde  le  10  septembre. 

Le  12  septembre,la  rougeur  autour  du  col  a  presque  disparu  à  Texa- 
men  cystoscopique.  —  Est-ce  une  coïncidence  ?  Je  ne  le  pense  pas, 
—  et  les  douleurs  &  la  miction  ont  diminué  beaucoup. 


ADoécs      Moisctdatei    de  gramme  dcB.F.  Remarques 

-^««      o.    *     1^      .        /*  .    r«    -      Urine  2  à  4  fois  la  nuit. 
1903      Septembre  4       0.1    T .-:;;:  7^,^    .    ,^^^„^ 


Divisions 

de  la  seringue 

de  Pravaz 

Solu- 

OD  dixième* 

tiooi 

Mois  et  dates     de  gramme 

deB.F. 

Septembre  4 

0.1 

T   ^ 
100 

.«_ 

10 

0.2 

...- 

15 

0.3 

^^ 

19 

0.4 

.^^ 

24 

0.6 

.... 

2î) 

0.8 

Octobre 

3 

1.0 

— 

10 

0.2 

^^ 

15 

0.4 

^^ 

20 

0.8 

_ 

24 

0.8 

— 

29 

1.0 

Novembre  17 

0.1 

TO 

.. 

21 

0.3 

Urine  2  à  3  fois  la  nuit. 
«    7  fois  le  jour. 


La  malade,  dont  Tétat  s'est  beaucoup  amélioré,  ne  se  présente  plus 
avant  le  mois  de  février.  Elle  urine  alors  de  6  à  10  fois  en  une  nuit, 
mais  elle  est  au  septième  mois  de  sa  grossesse  et  les    douleurs  à  la 
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ii»ïr  *-«  :  : 

as  A  *r  -  14-iie 

:  ^  1    Mif*        î     -  :     T  • 


E*--*-  ©f-  r-r'i««i'  q:î*a;<v*  5»!S  rvo^i*?^  ;:i"  ^n:  r-a  I^e-a  l«  mois  suî- 
vms.'».  1*  ^  .  *ir.L  et  *,^^  ^  ir'!.are  a^i^tti  i-^::  f»:*l»n;e  p>arDe  plu> 

>t  i  ai   reiTjç  Je  ^..  ;anv  r-r  t*^  ".  dar  pcè*  ^  deu\  ans   après  la 

I  a  çnérïiOD  s'esA  maintenue  sans  astre  traftestent. 
Lfc*  uroe*  <<:«nl  coc-naleset  *I-r  c*  se  ir^e  P-a>  ia  nuiL 

.SuT^^iir  rjLi.  —  Fcn^T.e  k.-.  p'^Tlefe  T.>::e  à  ia  (>Dtraaikaoîek 
le  î4  janvier  1  .««1.  c*  ans,  a  ea  q^  n^e  enfaDis.  eiie  est  malide  de- 
puis «k-ai  ans.  Frerr.  rrt-  r.rrr.a:une  en  <i^::  x  np  1 M  •.  Elle  pivtend  que 
citUe  bt-ma'.urxe  aTa.t«X'!:.îjieao-  à  la  suiie  d  unr  chute  malheureuse 
arer  i^  par(:es  s-citaies  >ur  une  ^haise.  Tan'.-t  il  y  a  du  sans  dans 
ie*  unn*r*.  tanl«'>i  pas.  V^^Mind  le<  hrmi*.  jries  ooî  r->mfnenoé.  elle  uri- 
nail  cinq  et  six  fuis  la  o'i.l  ei  a  itrp-.xrje  de  sa  pr\inirne  \iM:e  encore 
une  fois.  l>e  temps  ea  temps,  s'il  d  y  a  pas  dtrsan^.  ii  %itfnl  des  po- 
li U  cajilols.  Les  urines  s-i^n;  in.vjWes, 

Examen  cy^las-copique  :  La  braa.:he5:aur\e  du  trit>ae  esl  gonflée 
en  forme  de  boudin  à  surface  trvs  mameiitanre  ma^s  peu  rouge,  à 
peine  plus  C'>l*-»rêe  «)u  une  mu  |ii«*use  vesîoale  normale.  Sa  suriface 
est  parsemée  de  p<fliu-s  solutions  de  continu! :e  dans  la  muqueuse, 
semblahles  à  des  restes  de  vesi  :u.es  n^mpues.  1^  malade  se  plaint 
surtout  de  douleurs  dans  le  liane  srauohe.  On  y  sent  le  rein  petit, 
mal  limité,  peu  mobile,  assez  descendu.  I>>s  douleurs  deviennent 
très  fortes,  par  accès,  au  point  de  provoquer  des  syacopes.  mais  à  sa 
première  risiîe  elles  sont  envoie  de  diminution. 

Durant  le  mois  de  février  et  de  mars  il  n'y  a  pas  d'hématurie. 

Le  l'y  février  U*JL  je  fais  une  injection  d  épreuve  avec  l'ancienne 
tuberculine  de  Koch.  qui  fait  monter  la  température  et  j'institue  com- 
me suit  le  traitement  au  bouillon  liilrê  : 

Dixièn.es    Solo  -  Rcmarqves 

de  t  ors       MoTCDoes  «:u  oomtre  des  mictions 

Années       Mois  et  dates        gramme    dcBF.  '  le  ioar  la  naît 

VM      Mars  1        O.l      T;^  G-7  O-l 


Ul 


Avril  1 
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Dixièmes    Solu-  ftemsrquci 

de         tioDA       Moyennes  du  nombre  des  mictions 
ÀBoécs       Mois  et  dates       gramme    deB.F.  lejoar  la  nuit 

Avril  7  » 

—  14  »         »  4-5  0-1 

—  21  »         «>  5-6  1-2 

—  2«  » 

Mai  5       0.2       .  7-8  1-3 

—  10         »         »  8-10  1-2 

Après  les  six  premièt*es  injections,  au  mois  d'avril,  la  branche  gau- 
che du  Irigone,  qui  était  fortement  gonflée,  se  voit  ratatinée  à  l'exa- 
men cystoscopique  et  une  petite  partie  de  su  surface  présente  une 
coloration  ruuge  sombre.  A  droite,  au-dessus  deToridce  Urétéral,  se 
trouve  une  petite  plaque  rouge  inflammatoire.  Les  cultures  des  uri- 
nes restent  stériles.  Le  poids  est  resté  stationnaire  à  5?.000  gram- 
mes. 

Les  douleurs,  qui  avaient  beaucoup  diminue*,  reprennent  et  il  y 
a  plus  souvent  du  sang. 

Peu  de  semaines  après,  au  cystoscope,  on  trouve  la  petite  plaque 
inflammatoire,  à  droite,  en  partie  ratatinée,et  en  dessous  de  rorificc 
urétéral,  on  aperçoit  des  petits  points  rouges  avec  solution  de  conti- 
nuité dans  la  muqueuse, 

Je  crois  que  les  doses  de  bouillon  (iUréont  été  trop  élevées  quoi- 
que la  température  vespérale  n'ait  pas  atteint  37".  Le  tti  mai,  elle 
est  le  matin  à  3G"3  cl  le  soir,  pour'la  première  fois,  à  37''1.  .Elle  n'at- 
teint plus  37<»  les  jours  suivants,  mais  je  ne  reprends  les  injcdions 
de  bouillon  filt-é  que  le  il  juin  comme  suit  : 

Juin 


0 

11 

0.3 

lu 

lli 

)> 

>» 

20 

» 

s 

24 

0.4 

» 

i!» 

» 

» 

1 

O.l 

TO 

Juillet 

Le  nombre  des  mictions  augmente  encoro  et  le  poids  a  diminué 
légèrement  (51.500  grammes). 

Je  ne  revois  plus  la  malade  durant  uncerlain  temps.  Elle  est  allée 
à  l'hôpital  et  elle  me  revient  au  mois  de  décembre.  Lesoir,la  tempé- 
rature monte  jusque  37<'8  et  les  mictions  sont  au  nombre  de  5  à  10 
la  nuit  et  de  I2à  15  le  jour  ;  elles  sont  douloureuses.  L'appétit  man- 
que. 

Au  mois  de  février  19J5,  elle  pèse  49  kilogrammes.  La  fièvre  di- 
minue et  l'état  général  va  mieux; mais  je  fi'ose  reprendre  les  injec- 
tions de  bouillon  filtré  parce  que  le  nombre  des  mictions  reste  le 
même.  Or,  ce  n'était  pas  un  empêchement. 

Au  mois  de  mars,  elle  vase  faire  soigner  chez  un  médecin  de  la 
famille  qui  lui  fait  d^s  injections  de  bouillon  filtré  et  de  phosote.  Il 
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coaunence  pt  lasolulion  ;TO;IOOO)  et  toîcî  le  tableau  des  iojecUons 
de  bouillMi  filtfé  qu^elle  m'appoda  an  omms  d'août  suÎTant.  La  iein- 
pératare  n*offire  rien  de  particulier  ;  elle  n*a  pas  vané. 

Dixièmes    Solo«  Rcirar^iics 

de  tioDt       MoyeaBcs  ém  aoBbre  des  mktioiis 

Aanécs       Moisecdafes       gname    dcB.  F.  k  )ov  U  ooit 

1904     Mars  8       0-2    T  ^  IM5  6-10 

—  11        0.4 

—  14       0.6 

—  17       0  8 

—  19       0.1     T,^ 

—  22  0.2 

—  25  0.3 

—  28  0.4 

—  31  0.5       »                10*13                6-8 
Avril  3  » 

—  6       0.6 

—  8       0.7 

—  12       0.8       »  8-10  6-8 

—  15       0.9 

—  18       1.0 

—  21       0.1      T  ?: 


—  24  0.2 

—  27  0.3 
Mai  1  0.4 

—  4  0.5 


10 


8  0.6       »  6-8  4-6 

11  0.7 

15  0.8 

18  0.9       «  9-12  8-9 

22  0.1      TO 

25  0.2 

29  0.3       n  8-9  5-6 


Juin  2  0.4 

—  5  0.5 

—  8  0.6 

—  12  0.7 


•      —  15  0.8 

—  19  0.9 

—  22  0.1      Tl 

—  25  0.2       •  6-10  5-7 

—  28  0.3 
Juillet  2  0.4 

—  5  0.5 

Nous  voyons  par  ce  tableau  que  les  injections  ont  été  faites  systé- 
matiquement daprès  la  méthode  du  Prof.  Denys,  qui  est  spéciale- 
ment dirigée  contre  La  tuberculose  pulmonaire.  Le  nombre  des  mic- 
tions va  diminuant  pendant  les  deux  premiers  mois,  mai8(T  0/10)  le 
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fait  remonter  jusque  douze  le  jour  et  9  la  nuit.  Puis  il  diminue  en- 
core une  fois  moins  légèrement,  mais  les  mictions  deviennent  moins 
régulières  et  la  malade  abandonne  le  traitement  le  5  juillet. 

Elle  revient  à  la  clinique  au  mois  d'août.  Elle  perdun  peu  de  sang 
à  la  fin  de  la  miction.  A  Texamen  cystoscopique,  je  constate  que  le 
gonflement  de  la  branche  gauche  du  trigone  a  disparu.  Cette  surface 
est  d'un  rouge  sale  et  en  desquamation.  L'orifice  uretéral  gauche  est 
en  entonnoir  et  fort  rouge.  Le  reste  de  la  vessie  est  normal.  Le  rein 
gauche  est  gros,  sensible,  descendu.  Quelques  jours  après,  je  fais  la 
division  vésicale  avec  l'appareil  de  Luys,  qui  est  bien  supporté.  A 
gauche,  il  ne  vient  que  quelques  gouttes  d'urine  purulente  ;  adroite 
une  urine  abondante  et  normale. 

La  néphreclomie  est  indiquée  mais  pas  acceptée.  Le  21  septembre 
lamaladepèse  53  kilogrammes.  Fin  octobre,  je  recommence  les  in- 
jections de  bouillon  flltré  comme  suit  : 

Remarque! 

Moyennef  da  nombre  des  noictions 

Aonées       Mois  et  dates       gramme    deB.  F.  le  jour  la  noit 

1905      Octobre     31        0.2      T^  12-ltî  8-10 


55,400  gr. 

Les  douleurs  ont  augmenté. 

Amélioration. 

Amélioration. 

55,500  gr. 

Plus  d'amélioration. 

La  malade  ne  supporte  pas  ces  doses.  Elle  ne  revient  plus  avant 
le  25  janvier  1906.  Le  poids  est  alors  de  55.400  grammes  et  elle  a 
toujours  un  peu  de  mal  en  urinant.  Le  nombre  des  mictions  est  de 
14  à  15  le  jour  et  de  8  à  9  la  nuit.  Je  reprends  les  injections  de  bouil- 
lon filtré  en  attendant  que  la  malade  se  laisse  opérer. 

Sepiièmg  cas.--'  Femme  de  36  ans  à  Tépoque  de  sa  première  visite, 
le  13  octobre  1903.  Elle  souffre  de  la  vessie  depuis  le  mois  d'avril. 
Elle  urine  de  10  en  10  minutes  et  19  fois  en  une  nuit.  Urines  abon- 
dantes, aqueuses,  légèrement  troubles.  Ni  sang,  ni  gravelle.Le  rein 
gauche  est  douloureux  à  la  palpation  ;  le  rein  droit  l'est  moins  ;  ré- 
flexe véaico-urétéral  droit  fort  développé.Au  mois  de  septembre  1905, 
elle  a  des  hématuries.La  cystoscopie  a  toujours  été  impossible  et  la 
tuberculose  occupe  les  organes  génitaux. 


Dixièmes 

Solu- 

de 

tions 

Mois  et  dates 
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deB.  F. 

ctobre 

31 

0.2 

10 

fovemb 

re   4 

0.3 
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11 
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» 

— 

17 
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— 

20 
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25 
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— 

28 

» 
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0.3 



12 

0.4 



16 

0.5 

» 

... 

19 

0.6 

— 
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0.7 

• 

— 

29 
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J*ai  essayé  une  première  fois  le  bouillon  ûllré  d'après  le  tableau 
ci-joint  en  commeorant  par  la  solution  (T  (l/IOi  01.  Deux  injections 
83nl  bien  supportées  à  cinq  jours  d'intervalles,  la  troisième,  douze 
jours  après  la  première  et  toujours  à  la  même  dose,  fait  monter  la 
température  et  les  mictions  deviennent  tellement  fréquentes  que  la 
malade  renonce  à  les  compter  (voir  tableau  (1)).  Après  cinq  jours, 
toutest  revenu  àTétat  antérieur,  mais  je  ne  reprends  les  injections 
que  trois  semaines  plus  tard  et  à  la  même  dose.  Elle  en  supporte 
quatre  et  à  la  cinquième,  vingt-trois  jours  après  la  premièrc,la  même 
intolérance  se  reproduit.  Le  soir  4U(!)  et  les  mictions  sont  conti- 
nuées pendant  deux  jours.  Dix  jours  après  j'essaie  (7  0/10)0.1), 
mais  il  se  produit  encore  de  la  réaction  et  Tétat  général  s'empire' 
Trois  mois  plus  tard  Je  fais  un  troisième  essai  en  commençant  par 
(TO/ 1001 0.1  et  elle  supporte  ti*eize  injections  faites  en  deux  mois  de 
temps  et  ne  dépassant  pas  (T  0/00)  0.3.  Mais  la  température  ne  tombe 
pas  complètement  et  la  malade  se  rend  à  riijpital. 

Si  j'avais  encore  à  soigner  un  cas  semblable,  je  commencerais 
parlasolution  (TO/iOO)  et  non  par  ou  plus  (TO  ItlO)  et  j'espacerais 
les  injections  d'un  nomb  e  de  jours  de  plus  grand  jusqu  à  dispa- 
rition de  toute  réaction. 

IluUiètne  cas.  —  Madame  V....  vient  me  voir  pour  la  première  fois 
lc*2'2  mai  1903.  Elle  a  trente  ans  ;  mariée  depuis  six  ans,  elle  n'a  pas 
d'enfants.  Elle  est  de  haute  taille  et  maigre  ;  avant  son  mariage  elle 
travaillait  à  la  journée.  Aujourdhui,  elle  ne  s  occupe  que  de  son 
minage.  N'a  jamais  étô  malade.  Ses  parents  et  grands -parents  vi- 
vent encoie.  Pas  de  tuberculose  dans  la  famille. 

Au  mois  de  février  ll>03,  trois  mois  avant  sa  première  visite  chez 
moi,  elle  a  eu  des  hémiturics,  d  abord  peu  prononcées  mais  s'ag- 
gra/ant  progressivemînt.  E  b  ra^onlî  qjil  lui  arrivait  d'uriner 
des  gros  caillots  di  sang.  Un  joar.son  méde^^in  l'examina  au  moyen 
d'un  explorateur  en  verre. Dès  ce  moment  les  hématuries  devinrent 
inquiétantes. 

Aj  commencement  dj  la  maladie,  les  douleurs  étaient  minimes 
mais  elles  se  sont  aggravées  progressivemeni. 

Dernièr^menl,un  médecin  spécialiste  fut  appelé  en  consutalion  et 
on  conclut  à  une  tuberculose  rénale  à  laquelle  il  n'y  avait  plus 
rien  à  faire. 

Au  mois  de  mai,  à  sa  première  visite,  elle  urine  5  à  G  fois  par 
nuit,  il  y  a  toujours  du  sang  dans  les  urines,  miis  moins  qu'an- 
térieurement et  la  douleur  aussi  a  diminué  un  peu;  celle-ci  est 
surtout  prononcée  à  la  tin  de  la  miction. 

A  l'examen  cysloscopique.je  trouve  en  arrière,  à  droite  et  en  haut. 

(1)  Le  tableau  dcmonlre  combien,  dans  la  tuberculose  urinairc,  les 
minirestations  spécifiques— ici  la  fréquence  des  mictions  —  l'emportent 
nur  les  autres  manifestations,  notaramont  sur  cel  es  qui  se  traduisent 
par  l'augmentation  de  la  température. 
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une  large  plaque  rouge,  située  transversalement  et  couverte  de  pe- 
tits lambeaux  flollanls.  Le  bas-fond  et  rorifics  des  uretères  sont 
intacts.Reios  inacessibles  au  palper. 

Les  urines  ne  renferment  qu'un  peu  de  globules  de  pus,  et  on  ne 
trouve  pas  de  bacilles  de  Kojh.  L«s  cultures  restent  stérile.^. 

La  malade  sent  parfois  une  douleur  lancinante  dans  le  côté  droit. 

Sans  essayer  un  autre  traitement  quelconque  je  lAe  borne  à  faire 
des  piqûres  au  bouillon  fillré. 

Les  douleurs  ont  diminué  progressivement  ainsi  que  le  nombre 
des  mictions.  Le  poids  a  augmenté  comme  le  démontre  le  tableau 
ci-joint. 

Une  cystoscopic  faite  le  26  janvier  dernier  a  démontré  qu'il  restait 
à  peine  une  trace  de  la  lésion  dans  la  vessie,  à  droite.  Un  peu  de 
sang  sortait  de  l'urotère  droit.  Aujourd'hui,  la  malade  urine  le  plus 
souvent  sans  douleur  et  les  mictions  d(3  la  nuit  S3  bornent  à  une  ou 
deux,  selon  ce  qu'elle  a  bu  dans  la  soirée. 

Le  traitement  continue. 
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DUlèBM      Soli- 
de ttoo« 
Année*       Mob  et  dates       gramme    deB.F. 


Mob  et  dates 

gniwi 

Décembre 

t 

0.2 



5 

• 

— 

8 

0.3 



13 

0.4 

— 

15 

0.5 

— 

20 

0.6 

— 

23 



28 

— 

30 

Janvier 

3 



6 

.m^ 

10 



13 

— 

17 

59,200  gr. 


1906 


0.7  60,300  gr. 

Seuziétnecas.  —  J'ai  encore  injecté  le  bouiUon  Ollré  à  une  jeune 
fllle  qui  avait  été  atteinte  de  cystite  tuberculeuse. 

Elle  avait  subi  à  letranger  la  cystostomie  avec  drainage  prolongé. 

Les  urines  ont  coulé  par  Thypogastre  deux  ans  durant.  Elle  vient  à 
la  clinique  en  1901.  Pyélonéphrite  T  à  droite.  Je  lui  fais  la  néphrec- 
toroie  en  VMR. 

En  1903,  elle  se  plaint  encore  de  la  fréquence  des  mictions  la  nuit 
et  parfois  de  douleur.  Les  urines  sont  fort  peu  ou  pas  troubles  et 
ne  cultivent  pas. 

Je  fais  des  injections  de  bouillon  filtré  vers  la  fin  de  1903  et  au 
commencement  de  1904.  Tantôt  la  malade  me  dit  quelle  va  mieux 
tantôt  que  son  état  ne  change  pas.  Le  traitement  au  bouillon  filtré 
a  été  fort  irrégulier,  la  malade  ne  se  présentant  que  par  intervalles 
à  la  clinique.  Le  résultat  est  resté  douteux,  mais  le  traitement  au 
bouillon  filtré  ne  lui  a  certainement  pas  été  défavorable.  La  preuve 
en  est  qu*elle  est  revenue  à  la  clinique  le  30  janvier  dernier  pour  re- 
prendre le  traitement,  après  une  absence  de  longs  mois. 

Dixième  cas,  —  Jeune  homme  né  en  1890,  étudiant.  Père  mort 
tuberculeux.  Deux  frères  morts  au  berceau  de  méningite  tubercu- 
leuse. 

Première  hématurie  en  décembre  1903.  Douleur  à  la  miction.  Le 
sang  reparaît  constamment  dans  les  urines  durant  tout  Ihiver.  Sé- 
jour à  la  campagne  à  partir  des  vacances  de  Pâques  1904.  Le  sang 
et  les  douleurs  disparaissent  complètement.  Guérison  apparente.  11 
retourne  en  classe  au  mois  d'octobre.  Le  sangréapparait  dansles uri- 
nes et  les  douleurs  reprennent.  Il  retourne  à  la  campagne  aux  va- 
cances de  P&qucsde  1905.  Amélioration.  Pendant  les  mois  de  juil- 
let et  août,  je  fais  quelques  massages  de  la  prostate  parce  que  les 
douleurs  ne  se  modifient  pas, mais  sans  effet  favorable  ;  les  douleurs 
semblent  augmenter. 
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La  prostate  renferme  quelques  noyauJt  durs.  La  cysloscopie  n'a 
pas  été  faite. 

Première  injection  au  bouillon  filtré  en  novembre  1905. 

Aujourd'hui,  leâ  urines  sont  fort  peu  ou  pas  troubles,  pas  An  sang. 
Les  douleurs  sont  rares.  Le  malade  a  bonne  mine  et  augmente  en 
poids. 

Les  injections  sont  continuées.  EUes  ont  été  faites  comme  suit: 


Anoécs      Mois  et  dates 


Dixièmes 

de 
gramme 


—  9 

—  13 

—  25 

—  27 
DéceMbi-e    2 

—  5 

—  8 

—  11 

—  14 

—  2;{ 

—  28 
30 

4 
8 

—  13 

—  t« 

—  27 

—  31 
février        3 


1906      Janvier 


» 
0.2 

» 

0.3 

» 
» 

0.4 
0.5 
0.6 
0.5 


0.6 
0.3 
Ô.5 


Sola- 

tiëos 

de  B.  F. 


Poids 


1905      Novembre   2       0.1      T 


100 


&l»OUOgr. 


03,000  gr. 


Onzième  cas.  -^  Couturière  de  30  ans.  célibataire. 

Pyélonéphrite  tuberculeuse  droite  sans  lésion  de  la  vessie.  Urines 
purulentes.  Pas  de  douleurs  à  la  miction,  mais  des  douleurs  dans 
le  dos.  J'ai  commencé  les  injections  au  mois  de  novembre  dernier 
et  je  les  continue.  Les  douleurs  dans  le  dos  ont  disparu,  le  poids  aug- 
tnente  régulièrement  et  les  urines  sont  devenues  moins  purulentes. 

Elle  urine  invariableDnent  quatre  fois  le  jour  et  trois  fois  la  nuit 
depuis  trois  mois. 

Aujourd'hui  elle  n'urine  que  deux  fois  pai*  nuit. 


Ao&ée< 


1905 


Mois  el  dires 

Dixlèto«s     Soitl« 

de             lions 

grdifiiâé    dé  B.  F. 

Poids 

Notembfe  14 

0.3      T^ 

58,400  81- 

—  18 

—  23 

—  28 
Décembre    2 

)) 
» 

0.4 
0.3 
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Aas«es      Uohetàrcs 

Dteiiao 

de 
gnmBC 

Solo- 
deB.F. 

Décembre 

1 
12 

0.6 
0.7 

— 

16 
21 

20 

o'.s 

» 

» 

— 

30 

0.1 

19G0      Janvier 

4 

y 

13 
18 
23 

0.2 

M 

0*2 
0.4 

Poids 


59,100  gr. 


60,700  gr. 

Douzième  cas,'^  Jeune  commis- voyageur,  23  ans,peUt  et  maigre. 
Première  visite  le  10  septembre  llOi  ;  à  l'âge  de  17  ans,  il  fut  atteint 
de  douleurs  dans  le  testicule  droit.  Une  année  plus  tard,  le  testicule 
gauche  s^enlreprit  également.  Des  deux  côtés  des  abcès  se  formèrent 
et  des  médecins  de  Gand  agitèrent  la  question  de  lablation  des  testi- 
cules. On  lui  Ot  des  injections  d*huile  iodoformée  et  il  prit  du  gala- 
col  à  1  intérieur.  Puis  il  alla  à  l'institut  Windelincx  où  on  lui  fit  des 
applications  de  p&le  de  Vienne  et  des  élec Irisations. 

A  la  longue  ses  douleyrs  diminuèrent  notablement,  mais  les  testi- 
cules restaient  très  gros. 

A  sa  première  visite,  je  constate  qu'à  droite  comme  à  gauche,  les 
épididymes  ont  plusieurs  fois  le  volume  de  la  glande  testiculaire.  Ils 
sont  adhérents  à  la  peau.  Le  scrotum  est  rouge,  œdémateux  et  fort 
sensible.  Je  compte  quatre  ouvertures  (istuleuseâ  à  droite  et  trois  à 
gauche.  On  sent  des  noyaux  gr(>3  et  durs  dans  les  épididymes.  Le 
scrotum  a  notablement  augmenté  de  volume.Urines  normales  ;  par- 
fois de  la  phophaluric. 

Trailement  :  injections  hypodermiques  exclusivement,  d'après  le 
tableau  ci  joint. 

Janvier  1903:  il  persiilj  un3  fululetle  à  droite  et  une  à  gauche, 
donnant  à  peine  assez  de  sécrétion  par  jour  pour  former,surle  linge, 
une  tache  de  la  grandeur  d  une  tétc  d'épingle.  A  droite  on  ne  sent 
au  niveau  de  la  queue  de  lépididyme  qu'un  seul  noyau,  de  la  gros- 
seur d'une  noisette.  Cette  partie  est  adhérente  à  la  peau  et  la  (istulette 
se  trouve  au  centre  de  l'adhérence.  Le  reste  du  testicule  et  de  Tépi- 
didyme  est  normal  ;  pas  d'adhérence  et  pas  de  sensibilité  anormales 
à  l'examen.  Au  gauche  tout  1  epididym3  semble  occupa  par  deux  no- 
yaux durs  ;  le  plus  gros  au  niveau  de  la  quoue,  avec  la  fistuletle  ; 
sensibilité  anormale  à  lapalpation. 

Le  volume  du  scrotum  ne  dépasse  pas  celui  d'un  homme  fort; 
plus  de  rougeur  à  la  peau,  aspect  normal. 

La  pros'.ate,  les  vésicules  séminales  et  la  vessie  sont  indemnes. 
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Depuis  six  mois,  le  malade  ne  porte  plus  de  suspensoir  s(»us  pré- 
texte qu  il  n  a  plus  mal  et  que  le  suspensoir  le  gène. 

Divisions 
de  la  seringue 
de  Pravaz     Solu- 
ou  dixièmes    tioo» 
Années     Moisetdates      degramme   deB.F,  Remarques 

1904   Septembre  24       0.3    T^ 
Octobre         1        0.6 


11)05 


\m 


— 

8 

1) 

«. 

ir, 

II 



22 

» 



25 

» 

.Novembre 

2 

0.7 



12 

0.5 



19  . 

» 

__« 

26 

» 

Décembre 

3 

» 



10 

» 

__ 

17 

» 

_ 

24 

» 

Janvier 

7 

» 



27 

M 

Février 

11 

» 

Mars 

2 

» 

Avril 

24 

» 

Mai 

13 

0.6 

20 

» 

Juin 

10 

0.7 



24 

n 

Juillet 

8 

n 

_ 

29 

» 

Août 

19 

» 

Septembre  1 

» 

— 

30 

0.8 

Octobre 

28 

1.0 

Novembre  1 1 

» 

0 

- 

25 

0.2 

•^iô 

Décembre    9 

0.3 



23 

0.5 

Janvier 

18 

0.6 
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REVUE    DE    LA     PI\ESSB 

REINS 

Les  indications  et  les  résultats  de  l'extirpation  du  i*ein,  spé* 
cialement  dans  la  tuberculose  rénale,  par  M.  le  D'  Th.HovsiNG 

(Kopenhague).  (Yerhandlutufentier  deutschen  Gescllschaft  fi}r  Chi- 
rurgie, 34«  Congres,  1905,  Berlin,  Aiigusl  Hisschwald).  —  M.  Rov- 
sing  a  fait  la  néphreclomie  1 12  fois. 

L'essentiel  est  de  se  rendre  compte  du  fonctionnement  de  l'autre 
rein,  mais  hors  cela  il  y  a  encore  d'autres  questions  qui  jouent  un 
grand  rôle,  c*est  la  question  d'opérer  oui  ou  non. 

Dans  la  tuberculose  rénale.  1  indication  de  Vopération  dépend  de 
trois  points  : 

1.  De  l'extension  de  la  tuberculose  rénale.  H  y  a  des  chirurgiens 
qui  préfèrent  remettre  la  néphreclomie  parce  qu  on  a  observé 
des  guérisons  spontanées.  11  y  en  a  d'autres  qui  préfèrent  faire  une 
résection, quand  il  s'agit  d'une  tuberculose  peu  étendue.  Rovstng  dit. 
ainsi  que  d'autres,  qu'il  faut  faire  la  néphreclomie  aussitôt  que  pos- 
sible après  avoir  fait  le  diagnostic  d'une  tuberculose  rénale  d'un 
côté  mi*'me  très  peu  étendue. 

2.  La  propagation  du  processus  sur  la  vessie,  Otle  question  est 
d'une  importance  exlrômc  parce  que  ce  sont  les  douleurs  vésicalcs, le 
ténesme,  etc.,  qui  poussent  le  malade  à  consulter  le  médecin. 

Rovsing  croit  avoir  trouvé  un  moyen  sûr  pour  guérir  la  tuberculose 
de  la  vessie,  même  quand  elle  a  envahi  une  grande  partie  de  Tor- 
gane. 

Il  injecte  dans  la  vessie  100  ce.  d'une  solution  phéniquée  5  %. 
de  38°  C.  et  qu'on  répèle  deux  ou  trois  fois  à  l'intervalle  de  deux 
jours. 

Avec  ce  procédé,  les  ulcérations  sont  améliores  à  brève  échéance 
et  changées  en  plaies  cicatrisées  lisses  et  pâles.  A  cause  de  ces  gué- 
risons possibles  par  ce  procédé,  la  tuberculose  vésicale  même  très 
étendue  n'est  plus  un  obstacle  pour  la  néphrectomie,  d'après  l'opi- 
nion de  Fauteur.  • 

3.  La  tuberculose  des  organes  génitaux  est-elle  une  contre-indi- 
cation pour  la  néphreclomie  ?  D'après  les  expériences  de  Fauteur  il 
faut  opérer  dans  ces  cas  avec  la  plus  grande  énergie  et  faire  Textir- 
pation  des  épididymes  et  testicules  tuberculeux  dans  la  même  séance 
que  la  néphreclomie. 

4.  Maintenant  il  faut  discuter  la  quatrième  question  :  est-il  possi- 
ble et  de  quelle  manière  est-il  possible  desavoir  si  l'autre  rein  fonc- 
tionne suffisamment  pour  l'organisme  ?  ('«ette  question  est  si  impor- 
tante que  le  créateur  de  la  chiinirgie  rénale, Gustave  Simon  étaitdcjà 
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conYaincu qu'il  fallait  connaît i«  la  fonction  avant  chaque  opération 
et  celait  lui  qui  essayait  de  séparer  les  urines  de  chaque  rein  par  le 
calhétérisme  des  urelèi*es  ;  mais  seulement  longtemps  après  le 
problème  a  été  résolu  avec  le  cystoscope  de  Nitze. 

Maintenant  que  Ton  possède  cette  méthode  sûre  et  assez  facile^d'au- 
1res  obstai-les  se  dressent.Les  qualités  chimiques  et  histologiques des 
urines  ne  sont  pas  toujours  assez  caractéristiques  pour  le  traitement 
du  rein.  Il  y  a  des  cas  oii  le  rein  est  assez  malade^tandis  que  les  uri- 
nés  sont  tout  à  fait  claires  et  ne  contiennent  pas  d'albumine,  par 
exemple  dans  la  sclérose  rénale, le  kystomemuliiloculaire^danf:  l'hy* 
droDéphrose,  dans  les  tumeurs  malignes. 

D'autre  part,  on  peut  trouver  un  rein  fonctionnant  d'une  manière 
parfaite,  qui  élimine  des  urines  puiulentes  et  qui  contiennent  de 
l'albumine. 

Comment  peut-on  éviter  alors  d'opérer  des  malades  qui  sont  ino- 
pérables ou  de  refuser  la  népfarectomie  aux  malades  qui  pourraient 
être  sauvés  par  l'opération  ?  (Vest  pour  cela  qu'on  cherche  une  mé^ 
thode  sûre  pour  fixer  le  degré  du  fonctionnement  du  rein. 

Toutes  ces  méthodes  se  basent  sur  le  principe  suivant  :  il  faut  me- 
surer le  travail  fait  par  le  rein  et  spécialement  la  sécrétion  des  ma- 
tières fixes  ;  de  cette  quantité  on  peut  déduire  le  degré  du  fonc- 
tionnement suffisant  des  reins. 

Pour  atteindre  ce  but  on  dispose  des  méthodes  suivantes  : 

1»  La  détermination  de  l'urée  éliminée  par  les  reins.  (Tuffier, 
1885)  ; 

i"*  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  (Achard)  ; 

3»  La  cryoficopie  :  la  détermination  du  point  de  congélation  du 
sang  et  des  urines  (Koranyi)  ; 

4»  L'épreuve  de  la  phloridzine,  l'intensité  et  la  vitesse  avec  laquelle 
les  reins  éliminent  du  sucre  après  Tinjcction  sous-culanée  de  phlo- 
ridzine. 

Quant  à  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  on  ne  peut  pas  s'y  fier 
parce  qu'on  a  trouvé  que  la  couleur  peut  passer  même  par  des  reins 
très  atteints. 

Pour  les  autres  milhndes  il  y  a  beaucoup  d'amateurs  enthousias- 
més. 

L'opération  est  également  contre-indiquée  site  point  de  congé-* 
lalion  du  sang  est  de  0,(JOiKiimmell). 

Les  expériences  de  M.Rovsinglont  conduit  à  dautresconclusion^i 

Depuis  189?,  il  a  étudié  d'une  faron  méthodique  les  fonctions  ré- 
nales en  déterminant  le  dosage  de  l'urée  avant  chaque  opération. 

Quand  la  quantité  de  l'urée  éliminée  par  le  rein  est  normale,  Tor* 
gane  fonctionne  suffisamment.Quanl.au  contraire,  une  quantité  d'u- 
rée éliminée  n'est  que  très  petite,  ce  n'est  pas  une  preuve  de  ce  que 
le  rein  ne  fonctionne  pas  suffisamment. 

Quoique  la  quantité  d'urée  lût  très  petite  dans  91  cas  parmi  110, 
néanmoins  il  a  fait  la  néphrectomie. 
Les  expériences  faites  avec  l'épreuve  de  la  phloridzine,  ont  abouti 
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au  même  résultat  Jamais  Rovsingn*a  vu  qu'un  rein  était  insuflisant, 
quand  éliminait  le  sucre,  mais  dans  toute  une  série  de  cas,  où  le 
rein  était  sain,la  réaction  du  sucre  faisait  défaut. 

Dans  9  cas,  où  il  a  fait  la  néphrectomie  après  avoir  obtenu  un  ré- 
sultat tout -à-fait  négatif  avec  l'épreuve  de  la  phloridzine,  huit  sont 
guéris  ;  le  neuvième  malade  est  mort  d  une  hémorrhagie  10  jours 
après  l'opération. 

L'autre  rein  fonctionna  bien  après  l'opération  et  Tautopsie  montra 
qu'il  était  absolument  normal.  De  ce  fait  llovsing  lire  la  conclusion 
que  la  vie  de  ces  huit  malades  aurait  été  sacrifiée  si  l'on  avait  suivi 
les  doctrines  de  M.  Gasper.  L'auteur  a  exécuté  la  cryoscopie  du  sang 
dans  50  cas,  dont  12  ont  donné  un  résultat  qui  pouvait  supprimé 
l'erreur  à  tout  égard.  6  fois  le  A  sanguin  était  =  0,60  —  0,67  quoi- 
que l'autre  rein  fonctionn&t  tout  à  fait  normalement.  Les  malades 
guérissaient  (deux  cas  des  tumeijrs  malignes  du  reinj.  Au  contraire, 
Rovsing  trouva  un  point  de  congélation  normal  dans  six  cas.  où  il 
s'agissait  d'une  maladie  des  deux  reins  très  avancée  (une  fois  tuber- 
culose urogénitale,  une  foisanurie  calculeuse,  une  foisanurie  dans 
une  néphrite,  deux  fois  mal  de  Bright).  MM.  Noikmann,  Barth  et 
Kapsammer  ont  publié  des  expériences  semblables. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  que  Gasper  et  Kûmmellontobtenu  d'au- 
tres résultats  ?  Ils  ont  opéré  en  prenant  pour  prauvéeune  hypothèse 
qu'il  fallait  prouver  d'abord,  et  ils  ont  manqué  le  seul  chemin  pour 
découvrir  les  fautes  de  la  méthode  ;  c'était  d'opérer  en  dépit  d'un 
résultat  négatif.  S'ils  eussent  agi  ainsi,ils  auraient  jugé  la  cryoskopie 
et  l'épreuve  de  la  phloridzine  comme  Rovsing  et  Israël.  Kummellet 
Gasper  croient  avoir  obtenu  de  meilleur  résultats  gr&ce  à  l'applica* 
lion  de  ces  méthodes,  mais  il  reste  à  savoir  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
simple  coïncidence. 

Statistique  des  ncphrectomies  exccutées  par  Rovsing. 

Kn  1892-1901.  Après  le  1"  janvier  1%1 

Maladies  Nombre  Mort  Mortalité  Nombre  Mort  MorlAlilc 

Tumeurs  malignes  % 

du  rein 18  5  27  13  0           0 

Ifydronéphrose...  7  0  0  5  0           0 

Tuberculose 14  2  14,2  33  1            3 

Pyonéphrose 4  0  0  7  1  14,2 

Pyonéphrose   cal- 

culeuse 9  0  0  2  0           0 

Total 52  7  13^2        ÔÔ  2  3X 

La  mortalité  dans  toutes  les  112  néphrectomies  est  de  8  X. 

Pour  pouvoir  comparer  ces  resultatsavecccuxdesautresauteurs.il 
faut  consulter  la  statistique  de  Schmieden,  en  prenant  seulement  les 
derniers  10ans,c'csl-à-dire  l'époque  où  Rovsing  aexécuté  la  plupart  de 
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ces  Déphrectomies.  On  voit  que  les  résultats  de  Rovsing  sont  très 
satisfaisants. 

Rovsing  Schmieden 

Nomb.  Giiérî    Mort   Morlal.  Nomb.    Mort  Mortalité 


Maladies 

tout 

Tumeurs  ma- 

lignes  

31 

26 

r. 

16 

329 

108 

3:,8 

Hydron  é- 

phroses . . . 

12 

12 

0 

124 

20 

18,5 

Tuberculose . 

47 

44 

9 

6,3 

201 

59 

29,4 

Pyonéphrosc 

11 

10 

0- 

9 

138 

32 

23,2 

Pyonéphrose 

calculeuse. 

11 

11 

0 

0 

108 

36 

33,3 

Total....        112        103        14  8       900       ToS       28,9 

En  distinguant  entre  les  résultats  des  néphrectomies  faites  avant 
et  après  lliOl  (année  où  lacryoscopie  et  Tépreuve  de  la  phloridzine 
ont  fait  leur  apparition)  la  statistique  de  Rosving  est  la  suivante  : 

Avdnt  1901  :  62 néphrectomies  avec7cas  de  mort  (=  13,  2  %  mor- 
talité.) 

Après  1901  :  60  néphrectomies  avec  2  cas  de  mort  {=  3,3  «/o.) 

Donc  les  expériences  et  les  résultats  de  R,  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  Kûmmelldans  les  cas  duquel  la  mortalité  est  diminuée  de 
33  "/o  jusqu'à  6.4  «/o  ;  quoique  Rosving  ait  toujours  opéré  en  dépit 
des  résultats  de  lacryoscopie  et  de  Tépreuve  de  la  phloridzine, 
dans  les  cas  où  cette  épreuve  donna  des  signes  défavorables. 

Dans  les  deux  cas  après  1901,1a  mort  n  était  pas  due  à  une  insuf- 
fisance de  l'autre  rein  :  mais  une  fois  à  une  hémorrhagie,  Tautre 
fois  aune  septicémie. 

Avant  1901,  lopération  fut  suivie  de  la  mort  des  malades  7 fois, 
mais  seulement  2  fois  à  cause  d*un  rein  insuffisant. 

Conclusions  :  \°  L  insuffisance  de  Tautrerein  ne  joue  pas  un  rôle 
si  important  que  Kummel  et  Cosper  lui  attribuent. 

2°  Tous  les  procédés  trouvés  jusqu  à  maintenant  pour  mesurer  le 
travail  fait  par  le  rein  ne  sont  pas  capables  de  déterminer  sûrement 
la  capacité  fonctionnelle  du  reia.  La  diminution  des  fonctions  réna- 
nales  n'est  pas  identique  avec  la  diminution  de  la  capacité  des  fonc- 
tions rénales. 

11  y  a  beaucoup  de  causes  qui  peuvent  empêcher  un  rein  tout  à 
fait  sain  défaire  son  travail  normal.  On  a  tort  de  baser  Tindication 
sur  la  diminution  du  travail,  parce  que  la  maladie  du  rein  qu  on 
veut  extirper  est  une  cause  très  fréquente  de  ce  phénomène. 

3®  Les  résultats  meilleurs  obtenus  avec  la  néphrectomie  dans  les 
dernières  années  ne  sont  pas  dus  àlacryoscopie  ni  à  l'épreuve  de  la 
phloridzine. ce  que  prouve  la  statistique  de  M.  Rosving  dont  la  mor- 
talité après  Topéralion  est  diminuée  plus  que  celle  de  M.  Kùmmell, 
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quoique  Uosving  ait  opéré  en  dépit  des  résultais  des  recherches  des 
fonctions 

4®  La  cryoscopie  du  sang  n'a  pas  la  moindre  valeur  pour  l'indi- 
cation d'une  néphrectomie,  parce  quelcs  résultats  peuvent  être  mal 
interprétés  à  tous  égards.  Ce  serait  un  véritable  danger  pour  le  ma- 
lade si  l'opérateur  se  laissait  guider  uniquement  par  cette  méthode. 

5°  L'épreuve  de  lapbloridzine  et  la  détermination  de  l'urée  sont 
aussi  insuffisants  que  la  cryoscopie  quand  ils  donnent  un  résultat 
négatif  ou  minime  ;  quand  ces  méthodes  donnent  un  résultat  positif 
la  capacité  fonctionnelle  de  l'autre  rein  semble  être  garantie. 

La  détermination  de  l'urée  est  le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  ex- 
pédilif  et  le  plus  simple,  qui  ne  peut  pas  faire  de  mal  au  malade. 

C'est  la  méthode  que  l'auteur  applique  dune  manièi*e  générale  et 
qu'il  recommande  chaudement.  Sa  statistique  prouve  que  ses  ré- 
sultats se  sont  améliorés  bien  qu  il  n'ait  fait  l'indication  de  l'opéra- 
tion suivant  les  résultats  de  la  cryoscopie  et  de  l'épreuve  de  la  phlo- 
ridzine. 

S'il  ne  s'est  donc  pas  trompé  sur  la  capacité  fonctionnelle  de  1'  «au- 
tre »  rein,  il  croit  devoir  cette  sûreté  à  la  méthode  du  cathétérismc 
urétéral  qui  lui  permettait  de  faire  des  recherches  soigneuses  sur 
les  qualités  chimiques,  hislologiqucs  et  bactériennes  des  urines  de 
chaque  rein.  Ces  recherches  ont  démontré  d'abord  que  l'autre  rein 
existait,  puis  si  ses  urines  étaient  normales  ou  pathologiques. 

Si  les  urines  ne  contenaient  pas  de  l'albumine,  du  sang  ou  des 
microbes,  on  a  supposé  en  général  que  l'opération  était  permise. 

Quand  on  trouve  les  urines  normale.^,  ces  signes  lui  ont  donné 
une  direction  beaucoup  plus  sûre  que  la  phloridzine  et  la  cryosco- 
pie. 

Quand  il  veut  faire  l'extirpation  d'un  rein  pour  une  tuberculose 
ou  une  pyonéphrose  d'origine  quelconque  et  qu'il  trouve  que  les  uri- 
nes sécrétées  par  l'autre  rein  sont  albumineuso?,îl  n*attachede  Tim- 
portance  qu'au  fait  si  elles  contiennent  en  outre  du  pus  ou  des  mi- 
crobes. 

Dans  ce  cas  il  conclut  que  ce  rein  est  pris  par  la  même  maladie 
que  l'autre  qu'on  voulait  extirper  et  il  renonce  à  l'opération,  môme 
si  la  détermination  du  point  de  congélation  et  lélimination  du  su- 
cre donnent  un  résultat  aussi  favorable  que  possible  ;  si  au  con- 
traire il  n'y  a  ni  microbes,  ni  pus,  l'albuminurie  est  supposée  d  ori- 
gine toxique  et  provenir  du  rein  malade,  ce  qui  serait  une  raison 
de  plus  de  faire  la  néphrectomie  si  tôt  que  possible  :  même  quand 
la  cryoscopie  et  la  phloridzine  semblent  la  défendre. 

Huit  cas  de  tuberculose  viennent  à  l'aide  de  cette  hypothèse. 

Dans  tous  ces  cas  il  y  avait  de  l'albuminurie  provenant  des  deux 
reins  ;  chez  trois  d'entre  eux  les  résultats  des  recherches  des  fonc- 
tions étaient  favorables. 

Tandis  que  le  microscope  réussit  à  d3:eler  djs  bacilles  de  Koch 
dans  les  deux  reins,  M.  Rosving  ne  les  a  pas  opérés  et  tous  les  trois 
sont  morts  six  semaines  après. 
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Dans  les  autres  cinq  on  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  ni  de  pus  dana 
Turine  de  l'autre  i^ein.  Les  urines  contenaient  de  ralbumine^le  point 
décongélation  était  très  élevé,  l'épreuve  de  la  phloridzine  n'a  pas 
donné  de  sucre. 

L'auteur  a  opéré  tous  ces  cas  et  tous  ont  guéri. 

Dans  une  part  des  ca's  où  le  cathétérisme  deâ  uretères  est  impra- 
ticable»  il  a  fait  lexploration  des  reins  par  la  section  lombaire  bifa* 
térale  après  une  méthode  qu'il  a  inaugurée  en  li^. 

D'  GoLDscHuiDT  (de  Berlin^. 

Lésions  du  rein  dans  un  cas  d'anémie  an  cours  d^nae  né- 
phrite interstitielle,  par  MM.  Ménétrier,  agrégé,  médecin  en  chef 
de  1  hôpital  Tenon,  et  Louis  Bloch,  interne  des  hi^pitaux.  {Sociéié 
tnéd.  des  hôpitaux. )'-'^ous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
des  préparations  provenant  d'un  malade  entré  à  l'hôpital  Tenon, 
salle  Andral,  le  31  mai  1904,  et  décédé  le  3  juin. 

L'interrogatoire  et  l'examen  de  ce  malade  montrèrent  qu'il  s'a- 
gissait d'une  néphrite  chronique  évoluant  depuis  un  temps  vrai- 
semblablement assez  long  déjà,  et  ayant  subi,  pour  une  cause  de 
nous  inconnue,  une  récente  aggravation.  L'étiologie  de  cette  né- 
phrite ne  put,  du  reste,  être  élucidée  d*une  manière  satisfaisante  : 
l'histoire  pathologique  de  noire  malade  était  peu  chargée,  et  il  ne 
présentait  ni  infections  graves,  ni  goutte,  ni  alcoolisme  intense,  ni 
saturnisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  individu,  dans  les  antécédents 
duquel  on  i*elevait  de  petits  accidents  urémiques  se  produisant  de- 
puis plusieurs  mois,etqui  se  plaignait  depuis  quelques  semaines  de 
dyspnée,  et  de  douleurs  lombaires,  ne  rendit  pendant  les  trois  Jours 
passés  par  lui  à  l'hôpital  qu'une  quantité  insignifianle  —  150  gram- 
mes —  d'urines  troubles  et  albumineuses.il  mourut  avec  des  symp- 
tômes nettement  urémiques,  les  diurétiques  et  une  large  saignée 
ayant  été  im  puissants  à  rétablir  la  sécrétion  rénale.  L'intensité  des 
lésions  du  rein  et  l'explication  satisfaisante  qu'elles  donnent  aux 
phénomènes  cliniques  nous  ont  paru  présenter  un  certain  intérêt. 

Autopsie  (5 juin).  —  Les  deux  reins  sont  atrophiés  (93  gr.  cha- 
cun) :  La  capsule  est  adhérente,  la  surface  purement  granuleuse. 
Ils  réalisent,  somme  toute,  assez  bien  le  type  classique  du  petit  rein 
rouge  granuleux. 

A  la  coupe,  le  tissu  rénal  apparaît  uniformément  rouge,  forte- 
ment congestionné.  L'atrophie  corticale  est  très  marquée.  11  y  a  un 
dépôt  abondant  de  graisse  autour  du  bassinet.  Les  parois  épaissies 
des  artères  font  saillie  à  la  surface  de  section.  Les  calices  et  le  bas- 
sinet sont  vides  ;  ils  communiquent  librement  avec  les  uretères  per- 
méables. Pas  de  calculs. 

La  vessie,  rétractée,  renferme  quelques  gouttes  d'urine  trouble. La 
prostate  est  saine. 

Les  capsules  surrénales  sont  en  état  de  ramollissement  cadavéri- 
que :  les  deux  réunies  pèsent  15  grammes. 

Du  côté  des  centres  nerveux, on  ne  découvre  pas  de  lésions  inflam- 
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matoires  des  méninges,  mais  un  œdème  diffus  de  la  substance  céré- 
brale, sans  localisation  prédominante.  Athérome  peu  prononcé  de  la 
carotide  interne  el  des  vertébrales. 

Les  poumons,  libres  d'adhérences,  sont  œdémataux,  mais  ne  pré- 
sentent ni  bronchorpncumonie,  ni  bronchite  purulente  des  petites 
bronches,  ni  tubercules. 

-  Le  cœur  est  volumineux  (565  gr.),  l'hypertrophie  portant  princi- 
palement sur  le  .ventricule  gauche,  dont  la  paroi  mesure  à  sa  par^ 
tie  moyenne  2  cm.  1/2  ;  il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires  ;raorle 
présente  quelques  plaques  d'athérome  non  calcifiées. 

Le  foie  (L5t>0  gr.)  parait  sale,  mais  congestionné  ;  la  bile  est  colo- 
rée. La  rate  est  petite  (108  gr.J,  molle,  violacée.  L'estomac,  dilaté» 
est  tapissé  de  mucus  et  partiellement  aulo-digéré.  L'appencide  est 
sain. 

Malgré  l'absence  d'antécédents  saturnins,  la  recherche  du  plomb 
est  faite  par  les  procédés  chimiques  dans  les  poils.  Elle  est  négative. 

Examen  histologique.  —  11  est  facilité  par  la  conservation  remiir- 
quabledes  viscères,  qui  ne  présentent  qu'un  degré  très  léger  de  lé- 
sions cadavériques. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  portent  naturellement  sur  ie$ 
reins  ;  elles  sont  identiques  sur  l'un  et  l'autre  de  ces  organes. 

Ce  qui  frappe  à  un  premier  examen,  même  au  plus  faible  gros- 
sissement, c'est  Tétat  de  sclérose  avancée  où  se  trouve  le  rein.  Le 
tissu  conjonctif,  très  abondant,  forme  de  larges  boucles  et  d'épais 
anneaux  autour  des  vaisseaux  sanguins  ;  la  capsule  est  épaissie  ;  de 
sa  face  interne  et  des  iiols  fibreux  se  détachent  des  tractus  conjonc- 
tifsqui  s'insinuent  entre  les  éléments  glandulaires,  parcourant  tout 
le  parenchyme.  Les  glomérules  particulièrement  sont  atteints  par  le 
processus  ;  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  subi  une  sclérose  to- 
tale et  sont  transformés  en  petits  blocs  arrondis,  uniquement  com- 
posés de  tissu  fibreux  et  dépourvus  de  tout  appareil  vasculaire.Tous 
sont  touchés  plus  ou  moins  et  présentent  une  proportion  anormale 
de  tissu  conjonctif.  Enfin  dans  les  pyramides  et  particulièrement 
dans  la  zone  papillaire,  le  nombre  des  tubes  excréteurs  est  notable- 
ment diminué,  et  la  proportion  de  tissu  fibreux  fortement  accrue. 
Tout  ce  processus  de  sclérose  rénale  est  ancien,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent, et  l'intensité  même  des  lésions  et  les  caraclères  du  tissu  con- 
jonctif. Il  s*agit  en  effet  d'un  tissu  adulte,  pauvre  en  éléments  cellu- 
laires et  prenant  avec  une  éleclivité  intense  la  fuchsine,  comme  il 
il  est  aisé  de  le  voir  sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Van 
Gieson. 

Les  reins  sont  en  même  temps  le  siège  de  lésions  congeslives  ti*ès 
intenses.  Les  vaisseaux,  contrairement  à  ceux  que  Ion  observe  d'ha- 
bitude sont  gorgés  de  sang  ;  leur  calibre  est  en  même  temps  nota- 
blement exagéré.  Cette  congestion  porte  sur  les  gros  vaisseaux,  par- 
ticulièrement au  niveau  des  colonnes  de  Bertin  et  à  Tunion  des  py- 
ramides et  de  l'écorce,  au  niveau  de  la  voûte  sus-pyramidaie.  ÊUe 
atteint  également  les  capillaires   intertubulaires  qui  refoulent  les 
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parois  des  tubes  urinifères  voisins,  et  contribuent  ainsi  à  en  rétrécir 
le  calibre.  Elle  touche  enfîn  les  glomérules  ;  ceux  d'entre  eux  restés 
perméables  montrent  leur  appareil  vascuiaire  distendu  et  gorgé 
d*hématies. 

A  côté  de  ce  processus  congestif,  et  parallèlement  à  lui,  il  existe 
des  phénomènes  de  diapédèse  intense.  En  plusieurs  points,  on  re- 
marque des  amas,  tantôt  infiltrés  et  diffus,  tantôt  bien  localisés  et 
d'apparence  nodulaire,  de  cellules  lymphatiques,  mono  et  polynu- 
cléaires. On  trouve  de  ces  amas  en  des  régions  diverses,  mais  princi- 
palement au  niveau  des  zones  les  plus  congestives,  à  Tunion  sur- 
tout des  pyramides  et  de  lacorticalité. 

Nous  arrivons  enfin  aux  lésions  épithéliales.  La  plupart  Iles  tu- 
bes urinifères  présentent  Taspect  atrophique  ordinaire  dans  la  né- 
phrite interstitielle.  La  hauteur  des  cellules  est  diminuée  ;  elles  se 
rapprochent  du  type  cubique.  Mais  il  existe  aussi  des  lésions  de  ca- 
ractère plus  récent,plus  aigu.  En  bien  des  points,  les  cellules  granu- 
leuses et  troubles  ont  perdu  la  netteté  de  leurs  limites. De  plusTépi- 
thé-ium  est  en  desquamation,  et  Ton  aperçoit,  dans  la  lumière  des 
tubuli,des  amas  de  cellules  épithéliales,  mêlées  à  des  exsuda ts  albu- 
mineux  plus  on  moins  denses,  à  des  hématies  et  à  des  leucocytes« 

Un  certain  nombre  de  tubuli,  surtout  au  voisinage  de  la  surface 
de  rorgane,a  subi  une  dilatation  considérable,  presque  kystique  par- 
fois, de  telle  sorte  que  quelques  territoires  de  la  préparation  ont  à 
première  vue  un  aspect  faussement  adénomateux.  La  paroi  de  ses  ' 
tubes  n'offre  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n'est  que  Tépithélium  en 
est  souvent  composé  de  cellules  cubiques  ou  aplaties.  Quant  à  leur 
cavité  elle  est  vide,  ou  remplie  d'exsudats.  En  quelques  points,  le 
contenu  en  est  nettement  hémorragique. 

Leslésions  congestives  et  les  altérations  épithéliales  que  nous  ve- 
nons de  décrire  siègent  principalement  sur  la  portion  sécrétoire  du 
rein  ;  si  maintenant  nous  considérons  la  région  cxcrolrice  :  partie 
centrale  de  la  pyramide,  zone  papiliaire  surtout,  nous  y  trouvons 
une  obturation  canaliculaire  extrêmement  accentuée.  Les  lumières 
d'un  grand  nombro  de  tubes  de  Bellini  apparaissent  obstruées  par 
des  débris  et  des  exsudais  de  différentes  sortes.  Ce  sont  en  certains 
points  des  amas  serrés  de  cellules  épithéliales,  ailleurs  une  subs- 
tance hyaline,  anhistes,  prenant  fortement  réosine  et  la  thionine, 
se  colorant  en  jaune  sale  par  le  Van  Gieson  ;  ailleurs  on  trouve  des 
agglomérations  d'hématies,  et,  en  moins  grand  nombre  des  leucocy- 
tes. U  s'agit  en  sommede  cylindres  épiihéliaux,  hyalins  et  hémor- 
ragiques. Ces  cylindres  remplissent  la  lumière  des  tubes,  on  peut 
en  trouver  dans  un  même  tube  deux  accolés,  provenant  sans  doute 
descanaux  afférents.  Ils  sont  si  nombreux  sur  une  coupe  qu'il  pa- 
rait vraisemblable  qu'un  bien  {)etil  nombre  de  tubes  de  Bellini 
seulementont  pu,  sur  tout  leur  trajet,  échapper  complètement  au 
processus  d  obstruction. 

Les  lésions  des  autres  organes  offrent  moins  d'intérêt  «Le  foie  et  la 
rate  sont  congestionnés.  La  capsule  surrénale  offre  dans  sa  couche 
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une  tendance  à  Taspecl  adénomateux  signalé  récemmenl  par  MM. 
Auberlin  et  Aubaret,  dans  le3  néphrites  înlersliliclles  .11  n*y  a  pas 
de  lésions  neltesde  chromalolyse  dans  la  substance  cérébrale. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  interpréter  ces  lésions,  il  nous 
est  facile  d'y  trouver  Texplication  des  phénomènes  cliniques  obser- 
vés chez  C3  malade.  ^ 

11  s'agit  d*un  rein  gravement  atteint  par  une  inflammation  chro- 
nique prolongée.  L'atrophie  considérable  de  Torgane,  les  caractères 
adultes  du  tissu  fibreux  en  témoignent  suffisamment.  La  sclérose  en 
a  profondément  touché  le  filtre  rénal  :  nombro  de  glomérules  sont 
réduits  à  néant^tous  sont  plus  ou  moins  altérés.  L'épithélium  séci^ 
toire,  de  son  cùlé,  n'est  pas  indemne,  nous  avons  signalé  Tatrophie 
des  cellules  tubulaires.  Pour  se  faire  une  idée  de  la  diminution  du 
champ  glandulaire,  que  Ton  se  souvienne  que  le  rein  ne  pesait  qu«) 
0.')  grammes  (au  lieu  de  la  moyenne  l.'iO)  et  qu'il  nous  faut  encoie 
déduire  de  ce  poids  la  quantité  énorme  de  tissu  conjonctif  dont  l'or- 
gane était  encombré.  La  dépuration  urinaire  se  trouvait  donc  dans 
un  état  extrêmement  précairo  lorsqu'est  survenue  une  poussée  ai- 
guë)  attestée  par  la  congestion  vasculaire,  Tinfiltration  leucocytaire, 
la  desquamation  épithéliale.  Quelle  fut  la  c^use  de  ces  accidents, 
nous  rignorons,  comme  aussi,  d'ailleurs,  celle  de  la  néphrite  inters- 
titielle qui  les  avait  précédés.  S*est-il  agi  d  une  infection  surajoutée  1 
l'importance  de  la  diapédèse  pourrait  y  faire  penser.  Cependant  la 
liaison  étroite  qui  existait entro  celte  diapédèsc  et  la  congestion  vas- 
culaire. et  aussi  le  faible  degré  de  putréfaction  où  nous  avons 
trouvé  le  rein  ne  plaidentpas  en  faveur  de  cette  hypothèse.  On  son* 
gérait  alors  à  une  intoxication  quelconque.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous 
la  double  influence  de  la  congestion  et  de  la  desquamation  épithé- 
liale, des  déchets  de  toutes  sortes  sont  venus  s'accumuler  dans  l'ap- 
pareil excrétoire,  et  l'on  vit  survenir  une  véritable  obturation  mas- 
sive duroin,  cause  de  Tanurie  terminale. 

11  nous  reste  à  revenir  un  instantsur  les  dilatations  tubulalresque 
nous  avons  signalées  dans  lacorticalité.  Des  formations  assez  ana- 
logues ont  été  interprétées  comme  hyperplasies  glandulaires,  et  on 
leur  a  prêté,  dans  les  néphrites  chroniques,  une  activité  sécrétoire 
jusqu'à  un  certain  point  supplémentaire  et  compensatrice.  Som- 
mes-nous en  droit,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  d'attribuer  à  ces  di- 
latations une  signilicationde  ce  genre  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  les 
caractcresatrophiques  de  Tépithélium  qui  les  revêt  nous  font  plutôt 
admettre  Thypothèse  d'une  simple  distension  par  rétention  en  amont 
de  l'obstacle  que  nous  avons  trouvé  au  niveau  des  tubesde  Bellini. 

D""  Dklefossk. 

Néphrite  interstitielle  avec  hémorragie  cérébrale,  hémor- 
ragie rénale  et  tubercule  du  rein.  Par  M.  V.  Courticlmsmont. 
Ancien  interne  des  hôpitaux.  {Société  anatoniique.) —  Les  prépara- 
tions que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'une  femme  qui  a  succombé  à  une  hémorragie  cérébrale. 
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Celte  malade  fut  amenée  dans  Tétat  comateux  à  l'hôpitat  Saint- 
Antoine  en  novembre  190.\  et  elle  mourut  au  moment  même  où  on 
la  transportait  à  la  salle  Grisolle,  dans  le  service  do  notre  maître, 
>l.  le  D'  Béclêre  :  nous  ne  possédons,  par  coasiqu>nt,  pas  d'autre 
renseignement  clinique  sur  son  afTection  et  ne  connaissons  rien  de 
ses  antécédents. 

.4  Vautopsie,  nous  avons  constaté  l'existence  d'une  hémorragie  cé- 
rébrale et  des  lésions  rénales. 

L'hémorragie  cérébrale  occupait  Thémisphère  droit  ;  c^était  une 
abondante   hémorragie  ventriculaire,  et  ses  caractères  indiquaient 
qu*clle  était  récente.  Le  sang,  de  couleur  rouge  foncé,  était  en  partie 
coagulé  ;  les  parois  du  foyer  étaient  inégales,  an  frac  tueuses,  fran- 
chement déchirées  par  places. 

Les  deux  reins  étaient  remarquables  par  leur  petitesse  ;  ils  pe- 
saient GO  grammes  chacun.  I)  une  coloration  p&le,  ils  se  décorti- 
quent (difficilement  et  présentent  l'aspect  granuleux.  A  la  coupe,  la 
couche  corticale  est  pâle  et  son  épaisseur  est  diminuée. 

L'un  des  deux  reins  présente,  en  outre,  deux  particularités  :  d'une 
part,  la  présence  d'un  hématome,  masse  noirâtre,  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  située  superricicHcmcnt.  presque  sous  la  capsule, 
cette  masse  possède  une  consistance  demi  molle,  et  offre  tout  à  fait 
l'apparence  d'un  caillot.  D'autre  part,  on  remarque  en  un  autre  point 
du  parenchyme,  dans  la  substance  corticale,  une  tache  blanch&lre, 
rosse  comme  une  lentille. 

Aux  poumons  existait  une  congestion  modérée  des  deux  bases  ; 
nulle  part  on  ne  trouvait  trace  de  tuberculose  ancienne  ou  récente. 
Les  ganglions  trachéo-bronchiques  n'étaient  pas  augmentés  de  vo- 
lume. .Ni  ces  ganglions,  ni  la  vessie  ne  furent  sectionnes.  Les  autres 
oi*ganes  n'oifi-aient  pas  de  particularité  intéressante. 

Examen  microscopique.  —  Les  fragments  recueillis  sur  chacun 
des  deux  reins  furent  fixés  à  l'alcool  inclus  au  collodion. 

Les  deux  organes  sont  atteints  de  néphrite  chronique  interstitielle 
à  un  stade  avancé.  H  existe  des  bandes  de  sclérose,  avec  dégénéres- 
cence des  glomérulcs,  convertis  presque  tous  en  nodules  fibreux, 
atrophie  des  tubes,  enserrés,  étouffés  dans  ce  tissu,  souvent  obs- 
trués ou  remplis  de  cellules  colloïdes.  Entre  ces  bandes,  la  sclérose 
existe  encore,  mais  à  un  bien  moindre  degré  ;  elle  est  réduite  à  un 
mince  réseau  conjonctif  intertubulaire  et  périglomérulaire  ;  les  tu- 
bes sont  élargis,  et  leur  épithélium  est  devenu  cubique.  Ajoutons 
que  les  artères  présentent  une  hypertrophie  considérable  de  la  cou- 
che musculaire,  avec  épaississemont  du  tissu  conjonctif  péri -arté- 
riel et  élargissement  de  la  tunique  interne  ;  bon  nombre  d'entre 
elles  sont  totalement  oblitérées. 

Au  niveau  des  bandes  fibreuses,  existent  une  multitude  de  cel- 
lules rondes,  à  noyau  vivement  coloré  ;  par  places,  leur  influence 
est  si  grande   qu'elle   semble  traduire  une  poussée   inflammatoire 
aigué. 
En  dehors  de  ces  lésions,  qui  sont  un  peu  moins  occentuées  sur 
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lui  que  sur  l*organe  du  côté  opposé»  le  rein   atteint  d'hémorragie 
porte  les  altérations  suivantes  : 

Le  fragment  prélevé  au  niveau  de  l'hématome  est  constitué  par 
trois  zones  qui  s'étagenl  de  la  profondeur  à  la  surface  :  la  première, 
la  plus  profonde,  présente  des  lésions  typiques  de  néphrite  chroni- 
que à  type  interstitiel  ;  la  seconde,  qui  affecte  la  forme  d'une  bande 
tendue  entre  la  précédente  et  l'hémorragie^est  formée  exclusivement 
dé  tubes  cellulaires  pleins,  pressés  les  uns  contre  les  autres  ;  sa 
structure  est,  semble-t-il,  celle  d'un  adénome  ;  la  troizième  zone 
n'est  autre  que  le  foyer  hémorragique  :  les  globules  rouges  sont  par- 
faitement distincts,  malgré  leur  agglomération  ;  çà  et  là,  au  milieu 
d'euxse  trouvent  quelques  tubes  adénomateux.  11  s'agit  donc  d'une 
hémorragie  développée  dans  un  adénome  rénal. 

Le  fragment  que  portait  la  tache  blanche  est  constitué  dans  la 
presque  totalité  de  son  étendue  par  la  substance  rénale,  atteinte  de 
néphrite  inlci*stitieUe  ;  ces  lésions,  bien  qu*accentuées,  sont  cepen- 
dant moins  prononcées  ici  que  sur  les  coupes  précédentes.  En  un 
point,  sur  le  bord  de  la  préparation,  en  pleine  substance  corticale,  se 
trouve  un  petit  foyer  caséeux  ;  il  parait  constitué  par  la  confluence 
de  deux  ou  tixiis  autres  ;  son  centime  est  trouble,  homogène,  çà  et  là 
quelques  noyaux  s'y  distinguent  encore  ;  sur  ses  bords,  on  remar- 
que immédiatement  un  certain  nombre  de  cellules  géantes  (cinq  ou 
six  au  moins),  absolument  typiques  (forme  circulaire  ou  en  crois- 
sant, centre  caséeux,  opaque,  couronné  de  noyaux  à  la  périphérie). 
Au  pourtour  du  foyer  existe  une  infiltration  embryonnaire  très  ri- 
che qui  s'étend  à  quelque  distance.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  pra- 
tiqué la  recherche  des  bacilles  de  Koch,  la  nature  tuberculeuse  de 
ce  foyer  ne  peut  être  mise  en  doute. 

CiCtte  observation  nous  a  paru  intéressante  à  deux  points  de  vue. 
Tout  d'abord,  en  raison  de  la  coexistence  des  deux  foyers  hémorra- 
giques et  de  la  simultanéité  de  leur  apparition.  On  pourrait  se  de- 
mander si  l'apoplexie  rénale,  observée  ici,  ne  rentre  pas  dans  la 
classe  des  hémorragies  viscérales  consécutives  à  l'hémorragie  céré- 
brale [Ollivier,  Régaud,  Gaumé  ;i)J.  L'âge  identique  des  deux  foyera 
ne  serait  pas  une  raison  assez  convaincante  pour  permettre  d'écarter 
cette  interprétation.  Mais  l'existence  des  lésions  rénales,  suffisantes 
pour  expliquer  par  elles-mêmes  la  production  d'un  hématome  du 
rein  (adénome)  et  d'une  hémorragie  cérébrale  (mal  de  Bright),  doit 
faire  concevoir  différemment  l'évolution  des  accidents  :  la  néphrite 
interstitielle  a  été  la  cause  commune  des  deux  apoplexies,  cérébrale 
et  rénale  ;  les  lésions  locales,  adénome  ici,  artériosclérose  céré- 
brale, ont  déterminé  les  localisations  du  processus  hémorragique, 
dont  la  néphrite  était  lorij^ine. 

Le  second  point  curieux  de  cette  observation  est  la  concomitance  de 
la  néphrite  interstitielle  et  de  la  tuberculose  rénale  Les  faits  de  ce  genre 
paraissent  être  extrêmement  rares,  car  nous  n'en  avons  pas  trouvé 

(1)  Thèse  de  Paria,  1902  1903, 
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mention  dans  les  classiques.  11  s*agit  bien  dans  noire  cas  d*un  tuber- 
cule isolé,  développé  dans  la  substance  c(»rticale,  c'est  à-dire  proba- 
blement consécutif  à  une  infection  venue  par  la  voie  sanguine. Tout 
porte  à  penser,  d'ailleurs,  que  ce  tubercule  est  de  date  relativement 
récenteet  est,  en  tout  cas,  postérieur  àTinstallation  des  lésions  du 
mal  de  Bright  :  c'est  un  tubercule  greffé  dans  une  néphrite  chroni- 
que. Cet  exemple  comporte  un  double  enseignement  ;  d  une  part  il 
s  élève  contre  Tidée  d'un  antagonisme  entre  les  deux  maladies  ; 
d'autre  part,  le  développement  de  cette  granulation  n'a  peut-être 
pas  été  étranger  à  l'aggravation  des  lésions  rénales  qui  a  déterminé 
les  foyers  hémorragiques,  et  par  suite  entraîné  la  mort  de  la  ma- 
lade. De  LE  FOSSE, 


VESSIE 


Les  tamenrs  de  la  vessie  chez  les  ouvriers  des  usines  d'a- 
niline, par  M.  le  D'  Rbhn  (Francfort-s.-M.)  (Verhandlungen  der 
deutszhen  Gesellfchaft  far  Chirurgie^  34"  Congrès,  Berlin,  1905. 
August  Hisschwald.)  —  L'année  passée,  M.  Rehn  a  donné  un  court 
résumé  de  23  cas  des  tumeurs  de  la  vessie  qu'on  a  observées  chez 
les  ouvriers  des  usines  d'aniline. 

On  est  en  train  de  réunir  tous  les  cas  de  ce  genre,  mxisce  travail 
nVst  pas  encore  lini. 

Comme  il  n'y  avaitpas  jusqu'à  maintenant  d'aulopsies pratiquées 
on  ne  pouvait  pas  traiter  la  question  à  savoir  si  les  reins  de  ces  ma- 
lades sont  également  le  siège  de  la  néoplasie. 

En  juillet  1904,  M.  Hehn  a  opéré  un  malade  de  ce  genre  qui  est 
mort  le  18  avril  1905,  après  avoir  eu  une  récidive. 

Autopsie  (>1.  Albreicht).  Cancer  de  la  vessie^  cancer  de  l'uretère 
droit,  cancer  du  rein  droit.  Des  métastases  surtout  dans  les  glandes 
lombaires.  Thrombose  de  la  veine-cave  inférieure. 

M.  Albreiht,  qui  a  suivi  les  recherche?  très  soigneusement,  no 
veut  pas  conclure  qu'il  y  a  eu  propagation  du  processus  d'un  de  ces 
trois  foyers  par  l'intermédiaire  des  voies  lymphatiques,  de  même  il 
n'est  pas  vraisemblable  qu'il  y  a  eu  une  implantation.  En  attendant 
des  cas  semblables,  il  faut  croire  qu'il  s'agit  d'une  substance  toxi- 
que atteignant  spécialement  l'épithélium  de  passage  «  Uebergang 
epilhel  «ou  les  muqueuses.  (L'auteur  a  observé  un  cas  de  tumeur  de 
la  vessie  chez  un  ouvrier  des  usines  d'aniline  ;  l'autopsie  montrait 
que  les  reins  étaient  absolument  indemnes.) 

GoLDscHMiDT  (Berlin). 
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Association  française  d'Urologie. 

Le  Bureau  de  rAssorîalîon  française  d'Urologie,  réuni  sous  la 
présidence  de  M.  le  Professeur  Guyon,  exprime  les  sentiments  dou- 
loureux qu'il  a  éprouvés  en  apprenant  la  mort  si  soudaine  et  pré- 
maturée du  Professeur  Nitze.  Elle  s'associe  au  deuil  de  la  Science 
allemande  et  déplore  la  perte  du  savant  dont  les  découvertes  ont 
apporté  une  si  importante  contribution  aux  progrès  de  la  chirurgie 
urinai  re. 

Pour  le  bureau  : 
Le  secrétaire  général^ 
£.  Desnos. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphatine  Falicrcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D»  DiïLKFOSSE. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


CYSTALGIES    DES    FEMMES 

Par  M.  le  D'  ROGHBT  (de  Lyon). 
Chirurgien  de  rAntiquaillc. 


On  observe  assez  fréquemment  chez  les  femmes,  en- 
tre 30  et  50  ans  de  préférence,  certains  accidents  vésicaux, 
parfois  très  douloureux  et  rebelles  au  traitement,  dont  la 
particularité  intéressante  est  de  survenir  sans  raison  bien 
nettc^  et  de  ne  pouvoir,  au  moins  en  apparence,  être  ai- 
sément rattachés  aux  grandes  causes  ordinaires  des  cysti- 
tes (blennorrhagie,  tuberculose,  etc.). 

Ces  accidents  vésicaux,  les  gynécologistes  les  connais- 
sent aussi  bien  que  les  urologistes,  et  ce  sont  même  les 
premiers  que  les  malades  en  question  consultent  tout 
d abord . 

Evidemment,  les  cas  qui  ont  trait  à  ces  accidents  ne  se 
ressemblent  pas  tous  dans  les  détails,  et  ne  descendent 
pas  de  la  même  origine,  tant  s'en  faiît  ;  mais  ils  présen- 
tent des  allures  et  des  symptômes  communs,  qui  peuvent 
les  faire  grouper  sous  la  formule  commode,  parce  que  va- 
gue, de  «  cystalgie  de  la  femme»,  quitte  à  essayer  ensuite 
de  les  catégoriser  suivant  leurs  causes  réciproques  proba- 
bles. 

Généralement,  c*est  une  aiïcctiou  de  Tùge  mûr  plutôt, 
ou  de  la  seconde  jeunesse,  ou  encore  parfois  d'un  âge 
avancé  (nous  en  avons  observe  à  60  ans  et  plus)  ;  beaucoup 
plus  rarement  de  la  première  jeunesse.  Quand  elle  se 
montre   chez  des  jeunes,  Tétiologie    est  ordinairement 
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facile  à  trouver  :  c^st  ici  une  Llennorrhagie  ou  une  tu- 
berculose, là  une  infection  puerpérale,  etc. 

Le  début  est  parfois  insidieux.  Petit  à  petit,  sinslallent 
des  envies  plus  fréquentes  d  uriner,  avec  légère  cuisson, 
puis  viennent  les  brûlures  ou  les  épreintes,  avec  augmen- 
tation croissante  de  la  pollakiurie.  Le  plus  souvent,  les 
accidents  débutent  assez  brusquement,  ou  tout  au  moins, 
sidepuis  quelque  temps  déjà  existaient  definflammation  ou 
de  Finfection  vésicales,  elles  avaient  passé  presqu' inaper- 
çues pour  la  malade,  jusqu*au  moment  où  éclatent  les 
symptômes  un  peu  bruyants. 

L'affection  revêt  symptomatiquement  la  physionomie 
d*une  cystite  vraie.  Les  envies  d'uriner  sont  rapprochées 
et  impérieuses:  elles  peuvent  forcer  la  malade  à  uriner 
toutes  les  1/2  heures,  tous  les  1  4  d'heures,  et  à  se  lever 
souvent  la  nuit,  dans  les  formes  les  plus  accentuées.  Il 
est  bon  de  noter  cependant  que  la  pollakiurie  et  le  besoin 
impérieux  de  la  miction  n'acquièrent  guère  l'intensité 
qu'on  note  dans  les  cystites  tuberculeuses  par  exemple,  et 
qui  finit  par  créer  de  l'incontinence  fausse  par  mictions 
continues,  une  miction  n'étant  pas  finie  que  la  suivante 
commence.  Ici,  la  malade  peut  encore  conserver  son  urine 
un  certain  temps  après  l'apparition  du  besoin  d'uriner. 

Les  douleurs  sont  variables  d'intensité  et  de  caractère. 
Tantôt  c'est  pendant  la  miction  surtout  que  le  sujet  souf- 
fre de  brrtUirc,  comme  si  on  cautérisait  le  canal  ;  tantôt, 
le  plus  ordinairement,  c'est  après  la  miction  que  la  cuis- 
son, que  Téprointe  plus  ou  moins  vivo,  apparaissent  et 
durent  plus  ou  moins  longtemps  après  elle.  Ces  douleurs 
ne  persistent  pas, dans  la  majorité  des  cas,  comme  dans  la 
tuberculose,  pendant  toute  la  durée  qui  sépare  deux  mic- 
tions, en  ne  laissant  guère  de  repos  à  la  malade  ;  au  con- 
traire, la  miction  soulage,  semble-t-il,  la  malade,  jusqu'à 
ce  que  le  besoin  d'une  nouvelle   miction  réapparaisse. 

Comme  dans  la  cystite  en  général,  il  y  a  parfois  de» 
irradiations  douloureuses  et  cuisantes  dans  le  périnée,  du 
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côté  de  l'anus  ;  il  existe  parfois  aussi  une  sorte  de  barre  de 
pesanteur  pénible  à  Thypogastre. 

Les  urines  sont  troubles  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  et  par  conséquent  la  vessie  est  infectée.  Mais  ce  trou- 
ble de  Turine  est  très  variable  de  degré.  //  faut  bien  savoir 
cependant  que ^  dans  certains  cas ^  V urine  souvent  exami- 
née et  avec  soin,  ne  présente  aucun  trouble  apparent  et 
reste  presque  claire  ;  ces  faits,  sur  lesquels  nous  revien- 
drons, forcent  bien  d'admettre  des  cyslalgies  à  côté  des 
cystites  vraies,  qui  sonldu  reste  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. 

Quand  les  urines  sont  troubles,  elles  le  sont  dans  les 
3verres,ce  qui  distingue  de  suite  l'affection  d'une  urétrite 
aiguë  ou  chronique.  Le  dernier  verre  est  le  plus  trouble. 

Tantôt  l'urine  est  simplement  louche,  opaline,  ou  con- 
tient des  filaments  plus  ou  moins  grands  et  abondants,  qui 
indiquent  la  participation  urélrale  à  Fintlammation,  et 
laisse  déposer,  par  le  repos  du  verre,  de  simples  nuages 
muqueux,  emprisonnant  des  cellules  desquamécs  et  des 
leucocytes  :  tantôt,  elle  est  d'aspect  beaucoup  plus  sale,  est 
opaque,  cl  le  dépôt  se  constitue  plus  ou  moins  crayeux  au 
fond  du  verre,  formé  par  du  pus  véritable.  L'urine  peut 
s'éclaircir  complètement  au-dessus  du  dépôt,  ou  rester  pins 
ou  moins  trouble. 

Généralement,  à  notre  connaissance,  on  n  observe  pas 
de  sang  dans  cette  affection,  même  quand  les  douleurs 
sont  particulièrement  intenses  (en  dehors,  bien  entendu, 
de  toute  exploration  et  de  toute  manœuvre  sur  les  voies 
urinaires).  On  voit  de  quelle  importance  est  cette  remar** 
que  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 

liistolo^iquement,  le  dépôt  de  ces  urines  ne  diffère  pas 
de  celui  des  cystites  communes. Bactériologiquement,c'est 
aussi  la  flore  microbienne  qu'on  rencontre  dans  la  plupart 
des  inflammations  vésicales.  Au  point  de  vue  chimique, 
nous  avons  souvent  trouvé  de  l'acide  urique  etdesurates 
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en  quantité  considérable,  et  les  caractères  de  Turinc  sont 
souvent  ceux  de  Turine  goutteuse. 

A  l'exploration  de  pareils  malades,  voici  ce  que  Ton  cons- 
tate dans  la  plupart  des  cas. 

Si  on  pratique  le  toucher  vaginal,  la  pression  sur  Tu- 
rclre  lui-même  ne  détermine  pas  de  douleur;  quand  on 
arrive  avec  le  doigt  sur  la  portion  prévésicale  du  canal,  la 
douleuret  le  besoin  pressant  d'uriner  apparaissent.  Sur 
la  face  vaginale  de  la  vessie,  la  pression  détermine  égale- 
ment ces  effets,  mais   plus  atténués. 

Même  douleur  à  la  pression  et  même  sentiment  pénible 
du  besoin  d'uriner  quand  on  enfonce  les  doigts  à  rencon- 
tre de  la  vessie  au-dessus  des  pubis. 

Le  passage  d'une  boule  exploratrice  dans  Turètre,  en 
même  temps  que  cette  boule  montre  la  liberté  de  sa  lu- 
mière, devient  nettement  douloureux  au  niveau  du  col 
vcsical;  parfois  même  si  douloureux  qu'il  arrache  un  cri  au 
sujet. Dès  qu'il  a  franchi  le  col,  Tinstrument  est  beaucoup 
mieux  supporté.  C'est  donc  bien  au  niveau  de  Torilice  uré- 
Ifo-vésicalque  siège  ou  que  se  rapporte  le  maximum  de  la 
douleur  dans  ces  cystalgies,  comme  dans  les  cystites  en 
général  (1). 

Si  on  injecte  du  liquide  dans  cette  vessie,  on  constate 
qu'elle  est  intolérante,  bon  caractère  encore  pour  bien 
différencier  de  suite  l'affection  que  nous  étudions  de  Tu- 
rétrite  postérieure  simple  ;  intolérante  à  des  degrés  très 
divers  d'ailleurs.  Tantôt  elle  peut  encore  supporter  60,  80 
grammes  de  liquide  ;  tantôt   elle  entre  en   contraction 

(1)  CeUe  réaction  douloureuse  du  col,  aussi  bien  quand  c'esl  le 
corps  de  la  vessie  qui  esl  en  cause  que  quand  c'esl  l'urèlre  prorond 
lui-même,  est  un  phénomène  1res  curieux,  soit  dit  en  passant,  et  en- 
core mal  expliqué.  On  connaU  encore  si  peu  de  chose  de  précis  sur 
les  relations  nerveuses  réciproques  delà  vessie,  de  Toriflce  urélro-vé- 
sical  et  de  l'urètre  postérieur  !  Est-ce  parce  que  l'orifice  urélro-vésical 
réagit  douloureusement  à  distance,  dès  qu'un  point,  même  éioigné,  du 
corps  delà  vessie  esl  irrité  ?  Est-ce  que  le  corps  vésical  ne  peut  pas 
être  enflammé  sans  que  l'urètre  profond  ne  rail-été  au  préalable  ? 
Réponses  malaisées  A  l'heure  présente. 
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douloureuse  sous  rinfluence  de  petite  quantité,  30,  20  gr. 
par  exemple.  Mais  il  faut  observer  encore  ici  que  Tintolé- 
rance  n*est  jamais  aussi  marquée  que  dans  d^autres  cysti- 
tes douloureuses,  la  tuberculeuse  par  exemple,  et  qu'on 
na  jamais  affaire  à  des  vessies  contractées  et  réduites  au 
minimum  comme  capacité,  ces  vessies  que  nous  connais- 
sons dans  certaines  tuberculoses  et  qui  arrivent  parfois 
à  ne  plus  guère  avoir  de  dimensions  supérieures  à  celle 
de  rintérieur  d'une  noix  par  exemple. 

Si  on  essaie  maintenant  de  pénétrer  Véliologie  de  ces 
accidents,  dont  le  diagnostic  et  le  siège  se  précisent  assez 
aisément,  comme  nous  venons  de  le  voir  par  Ténuméra- 
tien  des  principaux  symptômes,  on  éprouve  alors  de  gran- 
des difficultés.  Les  causes  sont  multiples,  mais  il  en  est 
qu  on  peut  découvrir  ;  cherchons  à  les  mettre  en  relief  et  à 
étiqueter  certains  de  ces  cas,  en  attendant  qu'on  puisse  le 
faire  pour  tous. 

Il  estbien  entendu  d'abord  qu'il  fautsoigneuscmontéli- 
miner  tous  les  cas  qui  relèvent  de  causes  connues,  mais 
plus  ou  moins  faciles  à  dépister  en  Tespèce  ;  on  se  trompe- 
rait grossièrement  si  on  omettait  de  rapporter  à  ces  cau- 
ses, quand  elles  n'apparaissent  pas  bien  nettement,  quand 
elles  créent  certaines  formes  frustes,  des  cas  qu'on  rangerait 
trop  à  la  légère  dans  ceux  que  nous  étudions. 

C'estainsi,  pour  commencer  par  Terreur  la  plus  facile, 
qu'il  faut  bien  se  méfier  des  formes  un  peu  anormales  de 
tuberculose  vésicale,  de  tuberculose  rénale  môme.  Com- 
bien sont  fréquents  les  cas,  bien  connus  aujourd'hui,  où 
la  première  manifestation  de  la  tuberculose  rénale  est 
précisément  lacystalgie!  Après  ces  cas,  c'est  la  tubercu- 
lose vésicale  au  début  qui  prête  le  plus  à  confusion  avec 
ceux  que  nous  envisageons,  comme  on  le  peut  prévoir  par 
l'identité  de  certains  symptômes; 

Ce  sera  donc  par  un  examen  minutieux,  non  seulement 
de  la  vessie,  mais  aussi  du  rein,  et  en  s'entourant  de  tous 
les  renseignements   possibles  tirés  de  l'urine    (examen 
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bactériologique,  inoculations^  etc.),  qu*on  éliminera  la 
tuberculose.  Mais  nous  avons  vu  déjà  par  Ténumération 
des  principaux  symptômes  que  cliniquement.  par  Tana- 
lyse  judicieuse  des  caractères  de  certains  de  ces  signes,  on 
pouvait  déjà  voir  desdilTcrences  notables  avec  ceux  connus 
de  la  tuberculose. 

Nous  ne  parlons  que  j)Our  mémoire  des  calculs  vésicaux, 
de  certaines  tumeurs,  les  polypes  urétraux  par  exemple, 
qu'il  est  facile  de  constater  et  dont  un  examen  complet  de 
l'appareil  urinaire  inférieur  permettra  vite  de  ne  pas  con- 
fondre les  effets  propres  avec  ceux  de  Taffection  qui  nous 
occupe. 

Il  faut  aussi  éviter  de  confondre  ces  cas  avec  les  acci- 
dents vésicauxdu  prétabes  ou  du  tabès  confirmé,  sur  les- 
quels Tattcntion  doit  être  appelée.  Le  diagnostic  sera  alors 
en  effet,  plus  délicat  que  pour  les  cas  précédenls,  surtout, 
s'il  n'existe  pas  de  signes  encore  bien  confirmés  de  tabès, 
et  il  est  probable  que  certains  de  ces  cas  ont  dû  être  pris 
pour  des  cystalgies  de  cause  inconnue,  à  un  examen  un 
peu  superficiel.  La  syphilis  ne  parait  pas  agir  autrement 
que  par  la  forme  tabétique  pour  produire  les  cystalgies 
que  nous  étudions.  Nous  n'avons  relevé  son  existence  chez 
aucune  des  malades  que  nous  avons  observées. 

11  y  a  des  causes  génitales  chez  plusieurs  de  ces  fem- 
mes: on  relève  d'anciennes  affections  utérines,  dont  quel- 
ques-unes peuvent  être  encore  incomplètement  guéries 
d'ailleurs.  Ulles  ont  été  soignées  autrefois  pour  une  mé- 
trite,  pour  une  salpingite,  pour  un  prolapsus,etc.  Souvent, 
c'est  une  déviation  utérine  qui  en  est  cause,  et  celle  qui 
agit  le  plus  défavorablement  sur  la  vessie  parait  bien  être 
l'ante-version  ou  Tante-flexion.  Ailleurs,  c'est  un  fibrome 
qui  appuie  sur  la  vessie  et  la  tiraille,  ou   bien  une  autre 
tumeur  de  la  sphère  génitale  interne.  Dans  la  plupart  de 
ces  cas,  la  cause  apparaît  tellement  nette  qu'il   ne  faut 
plus  considérer  les  troubles  vésicaux  que  comme  des  com- 
plications de  l'affection  gonilale  principale  qui  ne  survi- 
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vent  généra lement  pas  à    la    suppression  de  celle-ci. 

11  ne  faudrait  ranger  dans  la  catégorie  de  ceux  que 
nous  étudions  que  ceux  dans  lesquels  les  troubles  vésicaux 
douloureux  persistent  après  les  opérations  ou  le  traite- 
ment méthodique  dirigés  contre  la  lésion  génitale. 

L  affection  génitale,  sans  être  la  cause  directe  et  unique 
de  la  cystite  douloureuse,  peut  en  être  seulement  le  pré- 
texte, sur  un  terrain  nerveux  spécialement  préparé  et  la 
névralgie  vésicale  persiste,  une  fois  créée,  à  la  suppression 
de  cette  affection. 

C'est  évidemment  la  tuberculose  dont  il  faut  le  plus  se 
méfier  ;  mais  il  y  a  encore  les  infections  blennorrhagU 
ques  et  puerpérales^  qu'il  faut  bien  mettre  à  part  de  nos 
cas,  au  moins  dans  leurs  formes  récentes  aiguës  ou  su- 
baiguës ;  nous  allons  voir  que  leurs  reliquats  peuvent 
jouer,  au  contraire,  un  rôle  important,  en  servant  de  pr^- 
texte  à  ces  localisations  douloureuses  sur  la  vessie. 

La  blennorrhagîe  aiguft  avec  son  écoulement  ou  sa 
goutte  urétrale,  dans  lesquels  onpeutdéceler  l'agent  spéci- 
fique, et  qui  n'existent  jamais  du  reste  dans  TalTection  qui 
nous  occupe,  avec  les  petites  hématuries  des  dernières  gout- 
tes de  la  miction  qui  n'existent  pas  non  plus  dans  nos  cas, 
avec  enRn  l'amélioration  rapide  par  le  traitement  appro- 
prié, sera  aisément  reconnue.  Dans  la  forme  chronique, 
c*est  encore  l'écoulement  urétral,  ou  les  filaments  plus  ou 
moins  gros  qui  le  représentent,  qui  va  aider  pour  le  dia- 
gnostic de  la  cause,  mars  il  est  certain  qu'alors  une  ques- 
tion se  pose  qui  touche  au  fond  même  du  problème.  La 
blennorrhagie  ancienne  de  Turètre  et  du  col  de  la  ves- 
sie, installée  chroniquement  par  négligence  du  malade, 
ou  passée  inaperçue  une  fois  qu'elle  a  dépassé  la  pé- 
riode aiguë,  qu'elle  ne  fait  plus  souffrir,  et  qu'elle  ne 
se  révèle  guère  qu'aux  yeux  du  médecin,  par  certains 
troubles  de  Furine  émise,  ne  peut-elle  pas,  de  même 
qu'elle  crée  un  terrain  favorable  à  l'éclosion  tuberculeuse, 
servir,  à  un  moment  donne,  sous  l'influence  de  conditions 
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adjuvantes,  fatigues,  sunnenage,  excès,  apparition  d*une 
neurasthénie,  etc.,  de  prétexte  à  l'installation  d'une  cystite 
douloureuse  dans  le  genre  des  cas  que  nous  étudions  ? 
Nous  serions  tentés  de  le  croire  ;  et  beaucoup  de  ces  cas 
ont  probablement  partie  liée  avec  d*anciennes  infections 
blennorrhagiques  qui  n^ont  jamais  guéri  et  qu*on  n*a  ja- 
mais soignées  du  reste.  Chez  la  femme,  il  ne  faut  pasTou- 
Jdier  en  effet,  la  plupart  des  complications  ennuyeuses 
ou  dangereuses  de  la  blennorrhagie  chronique,  pour 
l'appareil  urinaire  s'entend,  n*existent  pas  du  fait  même 
de  son  urètre  spécial,  et  de  Tabsence  de  la  prostate  chez 
elle.  Point  de  rétrécissements  avec  toutes  les  complica- 
tions qui  en  dérivent,  point  d'abcès  de  la  prostate,  de 
prostatite,etc.  Elle  n'a  donc  guère  d'intérêt  à  se  soigner 
d'une  lésion  qui  est  silencieuse,  et  elle  la  porte  indéfini- 
ment en  elle.  Pas  n'est  besoin,  d'ailleurs,  de  faire  ressortir 
la  fréquence  de  l'infection  blennorrhagiquc  chez  la 
femme,  même  mariée  et  honnête. 

Pareil  raisonnement,  pourrait  s'appliquer  à  l'infection 
vésicale d'origine  puerpérale  ancienne,  elle  aussi  si  fré- 
quente, comme  on  sait.  Comme  pour  la  blennorrhagie, 
quand  la  femme  a  échappé  aux  graves  accidents  possibles 
du  début  (cystite  aigtie,  accidents  rénaux,  hématuries, 
etc.),  et  qu'on  peut  croire  que  tout  est  rentré  définitive- 
ment dans  l'ordre,  l'épine  reste,  avec  des  urines  plus  ou 
moins  troubles  ou  des  filaments  plus  ou  moins  abondants, 
peut-être  même  un  peu  de  pollakiurie  encore.  Telle  ma- 
lade qui  ne  se  levait  jamais  la  nuit  par  exemple, est  obligée 
désormais  de  conserver  au  moins  une  miction  nocturne. 
Plus  tard,  sur  ce  fond  chroniquement  enflammé  et  jamais 
guéri,  peuvent  se  greffer  à  nouveau  des  douleurs,  des  en- 
vies d'uriner  fréquentes,  et  l'ancienneté  de  l'inflammation 
explique  facilement  aussi  l'inefficacité  du  traitement  qu'on 
essaie  et  qu'on  est  étonné  de  ne  pas  voir  produire  plus 
d'effet  sur  une  affection  que  l'on  croit  beaucoup  plus  jeune 
qu'elle  n'est  en  réalité. 
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J  ai  toujours  été  frappé  de  voir,  quand  par  hasard  j'exa- 
minais les  urines  dune  femme  (je  ne  dis  pas  d*une  petite 
ou  même  d'une  jeune  fille)  c'est-à-dire  d'un  sujet  ayant 
pu  être  exposé  aux  grandes  causes  de  contagion  que  nous 
venons  d'étudier,  et  que  je  les  examinais  sans  que  rien 
me  pût  faire  penser  dans  les  symptômes  à  une  affection 
vésicale,  au  point  de  vue  de  la  simple  recherche  de  lai- 
bumine  par  exemple,  de  voir,  dis-je,  à  ma  grande  sur- 
prise, des  urines  louches  ou  pleines  de  filaments,  donner 
facilement  et  rapidement  un  dépôt  floconneux  plus  ou 
moins  abondant.  En  interrogeant  alors  la  femme,  elle 
paraissait  aussi  surprise  que  moi-même  et  me  disait  ne 
s'être  jamais  aperçue  de  rien  ;  en  poussant  plus  loin  l'in- 
terrogatoire et  la  recherche  de  ses  souvenirs,  elle  finissait 
parfois  par  se  rappeler  quelques  petits  accidents  aux  pre- 
miers temps  de  son  mariage,  par  exemple,  ou  bien  elle 
avait  été  sondée  et  lavée  après  sa  couche,  etc. 

Dans  beaucoup  de  vessies  féminines,  en  résumé,  qui  ne 
sont  plus  absolument  saines  depuis  longtemps,  la  cystal- 
gie  de  Tâge adulte  ou  avancé  que  nous  étudions  reconnaît 
donc  souvent  de  très  anciennes  causes,  et  l'affection  appa- 
raît chronique  d'emblée,  et  d'emblée  très  rebelle,  tandis 
qu'elle  est  depuis  longtemps  chronique  et  depuis  long- 
temps rebelle,  seulement  un  symptôme  nouveau  est 
apparu  en  effet,  qui  a  forcé  l'attention,  mais  il  n'y  a  que 
lui  de  nouveau,  c'est  la  douleur. 

Peut-on  distinguer  encore  d'autres  causes  un  peu  pré- 
cises ?  toujours  sur  le  terrain  clinique  bien  entendu,  car 
si  nous  en  sortons  et  si  nous  entrons  dans  la  bactériolo- 
gie des  cystites  ,  nous  sommes  un  peu  perdus  et  la  bac- 
tériologie peut  nous  égarer  ici  plus  encore  que  pour 
toute  autre  affection  ;  nous  risquons  de  perdre  toute  chance 
de  catégorisation  un  peu  exacte,  se  rapprochant  delà  réa- 
lité du  fait  qu'on  observe,  et  nous  réunirons  peut-être  sous 
le  même  microbe  causal  les  formes  les  plus  différentes  de 
gravité  etd'origine,et  qui  hurleront  de  se  trouver  ensemble. 
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L'étude  devient  ici  de  plus  en  plus  délicate  et  difficile. 
11  nous  semble  cependant  que,  eu  égard  à  des  faits  peu 
connus  mais  assez  nombreux  déjà  et  dûs  à  de  sérieux 
observateurs,  on  pourrait  encore  distinguer  deux  autres 
catégories  causales,  la  cystite  grippale  et  surtout  la  cys- 
tite goutteuse  qu'on  observe  chez  certains  malades,  à  la 
suite  de  décharges  uriques  intenses  survenant  dans  les 
urines  à  certaines  périodes,  ou  bien  encore  sous  forme  de 
poussées  remplaçant  des  attaques  de  rhumatisme  par 
exemple,  ou  alternant  avec  lui. 

Un  peut  donc  trouver  dans  beaucoup  de  cas  Torigine 
plus  ou  moins  lointaine  de  ces  cystalgies,  le  point  de  dé  - 
part  plausible  des  accidents  ;  mais  nous  nous  empres- 
sons de  dire  que  ce  n*cst  pas  la  cause  véritable  que  nous 
pénétrons  ainsi. 

Les  raisons  intimes  qui  font  que  tel  sujet  réagit  si  dou- 
loureusement, et  de  façon  si  inopinée  parfois,  contre  des 
causes  d'irritation  ou  des  lésions  déjà  anciennes  qui  Tavaient 
bien  laissé  tranquille  jusque-là,  qui  font  que  ces  mêmes 
lésions  vont  laisser  d'autres  sujets  indéfiniment  tranquil- 
les, sans  qu'ils  réagissent  jamais,  nous  les  ignorons,  de 
môme  que  nous  ignorons  tant  de  choses  du  fonctionne- 
ment pathologique  du  système  nerveux.  Que  sont  lesgran« 
des  névralgies  rebelles  et  tenaces  des  gros  troncs  nerveux 
comme  le  sciatique  ou  le  trijumeau  ?Que  sont  les  grandes 
névralgies  sympathiques  viscérales  ?  Nous  ne  le  savons 
encore, et  les  névralgies  vie^cérales  féminines  que  nous  étu- 
dions font  partie  du  même  problème. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  certaines  formes, 
ainsi  que  nous  le  disions  déjà  au  début,  ne  s'accompagnent 
d'aucun  trouble  appréciable  de  Turine.  L'envie  d'uriner 
est  aussi  impérieuse  et  aussi  répétée,  la  brûlure  est  aussi 
vive,  et  l'urine  reste  limpide  ;  l'analyse  la  plus  minutieuse 
n'y  révèle  ni  pus,  ni  filaments.  Vuilà  bien  la  véritable 
névralgie,  le  trouble  fonctionnel  nerveux  dans  toute  sa 
pureté.  Et  alors,  souvent,on  apprend  chez  de  tels  malades, 
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sur  lesquels  on  n'a  pu  relever  d'ailleiird  aucun  des  pré- 
textes que  nous  avons  étudiés  plus  haut,  aucune  bien- 
norrhagie,  aucune  aiïection  génitale  antérieure,  que 
c*est  à  roccasion  d'nn  grand  chagHn,  de  gros  soucis,d'un 
surmenage  prolongé,  que  sont  apparus  les  premiers 
symptômes.  G*estdonc  le  système  nerveux  seul  qui  est  en 
cause  ici,  comme  cause  et  comme  eiïet,  et  c'est  d'une  in- 
niience  centrale  que  la  névralgie  périphérique  est  née. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  toute  cette  longue  étude  étio- 
logique,  c'est  que,  chez  la  femme  plus  encore  que  chez 
rhomme,  les  prétextes  sont  nombreux  à  Téclosion  de  ces 
cystalgies  et  que  c'est  chez  elle  qu'on  les  observe  lepluft 
souvent,  et  à  Tétat  le  plus  schématique,  le  plus  typique. 
Sans  doute,  elles  se  voient  chez  l'homme  audsi,  mais  plus 
rarement  et  dans  des  conditions  moins  nettes,  moins  dé- 
gagées de  toute  autre  raison  apparente. 

Chez  la  femme,  en  effet,  les  conditions  favorisantes 
sont  nombreuses.  C'est  l'infection  blennorrhagique  si 
facile  de  la  vessie  par  un  urètre  court  qui  la  met  en  com- 
munication presque  directe  avec  l'extérieur  ;  c'est  la  pos- 
sibilité de  garder  longtemps  sans  s'en  douter  de  l'infec- 
tion chronique  de  cet  urètre  dépourvu  de  prostate,  non 
sujet  aux  rétrécissements  et  qui  ne  force  pas  l'attention 
comme  l'urètre  masculin  ;  c'est  l'infection  puerpérale  si 
fréquente,  avec  ses  formes  atténuées  et  sournoises  ;  ce 
sont  les  affections  si  variées  de  l'appareil  génital  interne, 
etc.  ;  c'est  enfin  le  système  nerveux  féminin,  réactif  si 
sensible,  et  qui,  sous  l'influence  de  causes  minimes  ou  à 
l'occasion  de  grandes  secousses,  fait  si  aisément  ces  loca- 
lisations douloureuses  viscérales,  estomac,  intestin,  reins, 
ovaires,  dont  la  névralgie  vésicale  vraie,  alors  qu'on  ne 
peut  relever  aucune  infection  de  l'organe  ou  aucune 
cause  de  voisinage,  n'est  qu'une  manifestation  particu- 
lière. 

Il  y  a  du  reste  des  cas  plus  complexes  encore  que  ceux 
passés  déjà  en  revue.   Ce  sont  ceux  dans  lesquels  la  né- 
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vralgie  est  aussi  bien,  et  plus  peut-étre,ptf'rîii^ate  que  t?<^- 
sicale.  Le  corps  de  la  vessie  lui-même  ne  parait  pas'beau  - 
coup  touché,  la  cavité  vésicale  n'est  pas  infectée  du  tout, 
les  urines  sont  claires,  la  vessie  supporte  encore  à  Tinjec- 
tion  une  quantité  importante  de  liquide  ;  c'est  du  côté  de 
Turètre  lui-même  à  sa  portion  juxta-vésicale  que  la  dou- 
leur, que  le  spasme  existent,  et  l'exploration  du  canal  à 
la  boule  montre  celle-ci  serrée  douloureusement  dans 
Turètre,  alors  que  les  manœuvres  intra-vésicales  elles- 
mêmes  sont  assez  bien  supportées. 

En  outre,  l'orifice  vulvaire  est  le  siège  de  cuissons,  de 
brûlures,  et  est  plus  ou  moins  contracture  ;  la  malade  a 
parfois  en  même  temps  du  prurit  douloureux  de  toute  la 
région  vulvaire.  L*orifice  anal  lui-même  participe  aux 
mêmes  symptômes  ;  il  présente  des  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  de  la  fissure  anale  vraie.  Ce  sont  des 
troubles  complexes  de  cystite  du  col,  de  vaginisme,  de 
fissure  anale,  comme  si  tous  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
du  périnée  superficiel  et  profond  étaient  en  souffrance  ; 
soit  qu'il  y  ait  des  lésions  matérielles,  mais  qu*on  ne  peut 
pas  objectivement  apprécier,  des  muqueuses  urétrale,  vul- 
vaire, ou  anale, comme  point  de  départ  de  la  réaction  ner- 
veuse douloureuse  ;  soit  que  ce  soit  là  une  névralgie 
sine  materia  et  dépendant  du  système  nerveux  central. 
Et  de  fait,  les  malades  correspondant  à  ces  cas  sont  en 
général  de  grandes  névropathes,  avant  même  que  les 
douleurs  locales  dont  elles  souffrent  aient  pu  retentir  sur 
le  système  nerveux  général  pour  le  déséquilibrer. 

Ce  sont  là  les  cas  les  plus  sérieux,  ceux  qui  condui- 
sent le  plus  facilement  aux  conséquences  graves  que 
nous  avons  indiquées,  et  qui  sont  ordinairement  les  plus 
rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  courants. 

Le  pronostic  de  laffection  est,  comme  on  peut  le  pré- 
voir, très  variable,  suivant  que  les  circonstances  qui  le 
provoquent  sont  passagères  (décharges  uriques  par  exem- 
ple) ou  durables,  suivant  que  le  système  nerveux  général. 
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dont  le  rôle  en  pareil  cas  domine  souvent  toute  la  scène, 
est  plus  ou  moins  altéré,  suivant  surtout  Tintensité 
des  troubles  urinaires  et  des  symptômes  de  cystalgie, 
qui,  dans  les  cas  graves,  sont  poussés  à  une  limite 
extrême  et  peuvent  à  leur  tour  réagir  très  défavorable^ 
ment  sur  le  système  nerveux  général  et  finir  de  le  dé- 
traquer complètement  par  les  douleurs,  Tinsomnie,  etc., 
qu'ils  provoquent.  On  voit  de  ces  femmes  dont  Tétat  de 
santé  général  reste  très  satisfaisant  extérieurement,  qui 
supportent  fort  bien,dcpuis  longtemps  déjà,  leurs  malaises 
que  personne  même  ne  soupçonne  dans  leur  entourage  ; 
on  en  voit  d*autres  qui  arrivent  vite  à  l'amaigrissement, 
à  Taltération  des  traits  et  qui  apparaissent,  même  aux 
yeux  les  moins  exercés,  comme  do  vrais  malades.  On  en 
voit  qui  souffrent  modérément  quoique  de  façon  an- 
cienne et  chronique  ;  on  en  voit  d  autres  qui  réclament 
n*importe  quel  traitement  chirurgical  pour  être  débarras- 
sées de  leurs  tourments.  On  en  voit  enfin  qui,  après  avoir 
souffert  plus  ou  moins  longtemps,  voient  leurs  malaises 
$*en  aller, brusquement  parfois,  comme  ils  étaient  venus, 
sans  raison  bien  nette,  à  la  suite  d'un  traitement  insigni- 
fiant par  exemple,  ou  se  transformer  en  manifestations 
douloureuses  sur  d'autres  organes  ;  cela  s'observe  de  préfé- 
rence chez  de  vraies  névropathes  ou  chez  celles  qui  appar- 
tiennent à  la  catégorie  de  ce  qu'on  est  convenu  d*appeler 
«  les  rhumatisants  »,  «  les  rhumatisants  goutteux  »,  etc. 
D'autres,  au  contraire,  ont  leur  épine  obstinément  atta- 
chée au  même  endroit  pour  bien  longtemps,  pour  toujours 
quelquefois,  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'ag- 
gravation. 

Peut-on  mourir,  dans  les  formes  graves,  d'une  pareille 
affection,  et  du  fait  seul  de  celle-ci  ?  11  est  assez  difficile 
de  répondre  à  ce  sujet,  car  il  faudrait  suivre  longtemps 
ces  malades,  parfois  pendant  de  longues  années,  pour 
assister  au  dénouement  de  ces  cas  ;  or,  malheureusement, 
les  sujets  nous  échappent  au  bout  d'un  certain  temps 
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ordinairement.  Rebutés  de  ne  rien  obtenir  par  le  traite- 
ment conseillé,  séduits  par  les  promesses  de  médecins  ou 
de  médicastres  plus  ou  moins  consciencieux,  ils  vont  ail- 
leurs et  essaient  de  tout,  sans  se  fixer  nulle  part,  de  sorte 
que  les  étapes  finales  de  la  maladie  échappent  souvent  au 
médecin  qui  en  a  observé  les  débuts.  On  peut  inverse- 
ment observer  ces  malades  à  leur  période  de  déclin,quand 
ils  viennent  nous  consulter  après  avoir  tout  essayé  déjà. 
Mais  à  ce  moment  on  est  mal  placé  pour  juger  de  Tin- 
fluence  propre  de  Taffection  initiale  sur  Vétat  actuellement 
observé.  Tant  de  choses  ont  été  faites  !  Tant  de  traite- 
ments tentés  !  et  dans  ce  qui  a  été  ainsi  fait  par  Tun  et 
par  Tautre  que  d'éléments  d'aggravation  à  la  maladie 
première  !  A  cette  période,  le  système  nerveux,  l'état 
général  sont  profondément  ébranlés,  la  morphine,  la 
cocaïne,  ont  souvent  fait  leur  œuvre  aussi  ;  on  voit  devant 
soi  alors  des  demi-aliénées,  ou  bien  des  malades  devenues 
tuberculeuses  par  exemple  par  défaut  prolongé  d'alimen- 
tation et  de  repos.  Gomment  se  reconnaître  au  milieu  de 
celte  confusion  apportée  au  tableau  primitif  ? 

N'empêche  que  si  certaines  de  ces  cystalgies  féminines 
peuvent  créer,  par  elles-mêmes,  certaines  conditions, 
sinon  toutes,  certains  facteurs  nécessaires  à  la  produc- 
tion de  pareilles  conclusions,  il  faut  leur  reconnaître 
une  grosse  gravité,  et  ne  pas  négliger,  ne  pas  aban- 
donner trop  vite  ces  malades  sous  prétexte  que  ce  sont  des 
nerveuses,  des  détraquées,  etc.;  vous  risquez,  en  ne  fai- 
sant rien  pour  elles,  de  les  voir  passer  entre  bien  moins 
bonnes  mains  que  vous,  et  de  les  laisser  peu  à  peu  glis- 
ser sur  la  penle  indiquée  plus  haut. 

On  peut  du  reste,  et  c'est  le  point  consolant  à  mettre  en 
relief,  beaucoup  plus  qu'on  ne  pense  sur  de  pareilles  ma- 
lades, dans  toutes  les  formes,  sévères  ou  bénignes  de 
l'affection,  à  toutes  ses  périodes  aussi. 

11  faudra  d'abord  tâcher  de  démêler  ToriginCf  le  pré- 
texte de  ces  manifestations  douloureuses  sur  la  vessie* 
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Cette  origine  vous  parait-elle  être  dans  une  vieille  infec- 
tion  blennorrhagique  ou  puerpérale  passée  inaperçue, 
restée  jusque-là  silencieuse  en  clinique  ?  Il  faudra  es- 
sayer la  désinfection  vésicale  ou  urétro-vésicale  par  un 
traitement  approprié.  Des  instillations,  de  grands  lavages 
vésicaux  avec  les  solutions  classiquement  employées  en 
pareil  cas,  ont  donné  parfois  de  prompts  et  brillants 
résultats. 

On  peut  combiner  ce  traitement  local  avec  les  remèdes 
internes  ordinaires  à  ces  cas,  le  salol,  le  santal,  Turo- 
tropine,  etc. 

A-t-ona(Taire  à  descasdecystalgie  chez  de  franches  uri- 
cémiques  ou  goutteuses  ?  La  désinfection  vésicale  n'est  pas 
de  mise  ici,  car  les  urines  sont  ordinairement  absolument 
claires  à  rémission.  De  légères  cautérisations  du  col  vé- 
sical  avec  du  nitrate  d'argent  à  1/50  ou  1/100  réussissent 
cependant  bien  dans  beaucoup  de  cas,  comme  nous  avons 
pu  le  constater,  à  titre  de  révulsif  local.  Mais  c'est  sur  le 
iraiteinent  médical  de  1  affection  générale  qu'il  faut  sur- 
tout compter. 

L'origine  semble-t-elle  d'origine  grippale  ?  La  désin- 
fection locale  est  encore  ici  indiquée,  mais  le  sulfate  de 
quinine  aiéthodiquemeut  administré  (et  en  pareil  cas  c'est 
à  petites  doses,  0,20  ctg.  matin  et  soir,  par  exemple,  pen- 
dant 8  jours  ;  puis  suspension  de  8  jours  et  recommencer, 
qu  il  nous  a  paru  le  mieux  réussir)  est  le  véritable  médi- 
cament interne  à  employer.  Là  aussi,  on  a  des  guérisons 
rapides  et  inattendues,  si  c'est  bien  sur  la  véritable  ori- 
gine qu'on  a  mis  la  main. 

Si  on  trouve  chez  la  malade  une  affection  de  Tappareil 
génital  interne,  encore  en  activité,  ce  sera  le  Iraitonient 
gynécologique  qui  devra  être  mis  tout  d'abord  en  œuvre  ; 
on  soignera  la  métrito,  ou  l'affection  annexielle  ;  on 
s'adressera  au  prolapsus  ou  à  la  déviation.  Cela  fait,  si 
les  troubles  vésicaux  persistent  et  agissent  seuls  désor- 
mais pour  leur  propre  compte,  on  devra  traiter  directe* 
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ment  la  vessie,  soit  par  la  désinfection,  si  les  urines  sont 
troubles,  soit  par  les  cautérisations  légères  du  col,  si  Télé- 
ment  infection  ne  parait  pas  en  cause. 

Quelles  que  soieut  les  origines  probables  des  cas  obser- 
vés, et  les  traitements  particuliers  aux  différents  cas  que 
nous  avons  essayé  de  catégoriser,  il  faut  savoir  qu'on  se 
trouvera  bien  de  certains  petits  moyens  locaux  applicables 
indistinctement  à  tous  ces  malades.Nous  voulons  parler  des 
suppositoires  vaginaux  ou  rectaux  même  quand  les  dou- 
leurs sont  périnéalesen  même  temps  que  vaginales  (bella- 
done, morphine,  etc.),  et  des  injections  rectales  ou  vagi- 
nales chaudes.  Nous  nous  sommes  particulièrement  bien 
trouvé,  à  titre  palliatif  tout  au  moins,  dans  beaucoup  de 
caSjde  ces  dernières.  11  faut  faire  prendre  ces  injections  à 
la  malade  couchée,  ou  assise  sur  un  large  bidet, injections  à 
40  ou  45*>,  à  2  ou  3  litres  chaque  fois,  abondantes  par  con- 
séquent et  faites  très  lentement,  ce  dernier  point  est  ex- 
trêmement important,  pour  qu^cUes  soient  efficaces  cl 
soulagent  vraiment  le  sujet.  Le  robinet  de  la  canule  vagi- 
nale, bien  enfoncée  jusqu'au  fond  du  vagin,  sera  très 
peu  tourné,  de  façon  &  laisser  couler  Teau  chaude  trci 
lentement,  très  doucement,  en  mettant  plusieurs  minutes 
pour  aller  à  l'épuisement  du  seau;  les  tissus  de  la  cloison 
urétro-vésico-vaginale  subiront  une  véritable  imprégna- 
tion chaude  de  cette  manière, et  les  modifications  déconges- 
livesouanesthésiantcsde  la  chaleur  seront  alors  obtenues 
au  maximum  et  pour  un  temps  durable.  On  doit  fair^ 
ainsi  deux  injections  au  moins  par  jour  ;  cela  nous  a  paru 
de  première  importance.  Enfin,  dans  tous  les  cas  précé- 
dents, quelqu'ils  soient  et  concurremment  avec  les  autres 
moyens  employés,  et,  à  plus  forte  raison,  si  laffection  ne 
paraît  reconnaître  aucun  point  de  départ  bien  précis,  si  le 
système  nerveux  général  parait  seul  en  cause,  on  traitera 
médicalement  la  névropathie.  Nous  Tavons  vu,  en  effet, 
même  avec  des  altérations  locales  qui  expliquent  dans  une 
certaine  mesure  la  localisation  douloureuse,  le  système 
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nerveux  joue  un  rôle  des  plus  importants  pour  entretenir 
ou  aggraver  les  symptômes.  L'hygiène  générale,  la  sup- 
pression des  fatigues  ou  des  causes  de  soucis,  l'hydrothé- 
rapie, etc.,  d*une  part,  et  d'autre  part  les  bromures  ou  va- 
lérianates  sagement  administrés  à  Tintérieur,  rendront  les 
plus  grands  services  ;  s*ils  ne  guérissent  pas,  au  sens  vrai 
du  mot,  les  cas  nerveux  qui  nous  occupent  et  qui  sont  les 
vrais  cas  rebelles,  ils  permettront  sûrement  d'atténuer  ces 
réactions  et,  à  la  malade,  de  vivre  de  façon  supportable  et 
de  ne  pas  arriver  aux  états  graves  que  nous  avons  esquis- 
sés plus  haut.  Seulement  il  faudra  de  la  patience,  une  pa- 
tience tenace  même,  de  la  part  du  médecin  aussi  bien  que 
du  sujet,  pour  ne  pas  se  laisser  rebuter  et  ne  pas  laisser 
dériver  la  maladie  à  un  degré  où  on  ne  pourrait  plus  rien, 
médicalement  du  moins,  pour  elle. 

Voici  maintenant  des  cas,  où,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  temps  perdu  par  faute  du  médecin  ou  de  la 
malade,  gravité  spéciale  du  cas,  etc.,  TaiTection  est  vrai- 
ment insupportable  et  ne  peut  même  plus  être  soulagée. 

Ne  nous  décourageons  pas.  La  chirurgie  offre  mainte- 
nant les  plus  précieuses  ressources,  et  c*est  elle  qui  sou- 
vent va  guérir  le  cas  apparu  inguérissable. 

Les  opérations  classiques  sont  ici  les  mêmes  que  celles 
qui  s'adresseiitaux  cystites  douloureuses  en  général,  c'est- 
à-dire,en  allatit  du  moins  au  plus,les  dilatations  urètrales 
et  les  tailles. 

La  dilatation  comçiQ  à  son  actif  de  beaux  résultats,  elle 
est  à  la  portée  de  tout  praticien,  même  placé  dans  un  mi^ 
lieu  non  favorable  à  d'autres  interventions  et  elle  est  inno- 
cente, aseptiquement faite.  La  malade  étant  endormie,  on 
dilate  prôgressi vement  et extemporanémcnt  avec  les  bou- 
gies d'Hégar,  jusqu'aux  gros  numéros.  On  peut  dilater 
sans  danger  de  produire  de  trop  grosses  déchirures  jus- 
qu'au volumed'un  petit  doigt  ordinaire,  tout  au  plus  de 
l'index. 

Pour  les  cas  par  trop  anciens  et  d'intensité  moyenne, 
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cette  dilatation  suffit  souvent.  Généralement^  nous  adjoi- 
gnons à  cette  dilatation,  dans  les  cas  plus  graves  et  invé- 
térés, des  sections  internes  du  sphincter  que  nous  avons 
décrites  ailleurs,  et  qui  donnent  une  sédation  bien  plus 
marquée  encore,  bien  plus  immédiate  et  bien  plus  durable 
surtout.  Nous  avons  dû  à  cette  méthode  de  Iras  beaux  suc- 
cès et  des  guérisons  dans  des  cas  qui  paraissaient  déses- 
pérés. 

Tous  les  chirurgiens  ont  reconnu  Tinnocuité  de  cette 
méthode,  et  on  peut  dire  qu*elle  ne  crée  même  pas  (mal- 
heureusement pour  certains  cas  où  on  le  voudrait), 
Tincontinence  d*urine  définitive.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  pas  trop  longtemps  même  parfois,  cette  inconti- 
nence disparaît. 

C'est  pour  toutes  ces  bonnes  raisons  que  nous  n'arri- 
vons jamais  qu'à  contre-cœur  et  en  dernier  ressort  aux 
autres  opérations,  aux  tailles. 

La  taille  suspubienne,  simple, sans  tentative  de  fistulisa- 
tion,  crée  d'abord  une  cicatrice  bien  mal  placée  pour  la 
femme  et  beaucoup  moins  bien  supportée  par  elle  que 
par  l'homme  ;  ensuite  elle  risque  dans  certains  cas  de  ne 
pas  donner  de  résultats  plus  définitifs  que  la  méthode 
précédente  ;  une  fois  qu'elle  est  guérie,  les  douleurs  repa- 
raissent ;  va-t-on  tailler  à  nouveau  en  plusieurs  fois  ces 
malheureux  sujets  ?  Inversement,  si  on  réussit  à  fistuliser, 
cette  fistule  est  intolérable  pour  bien  des  femmes. 

La  taille  vaginale  est  sûrement  un  excellent  moyen  de 
faire  cesser  les  douleurs  de  façon  rapide  ;  d'autre  part,  si 
elle  est  faite  à  titre  temporaire,  par  un  orifice  pas  trop 
large,  de  façon  à  avoir  l'espérance  d'une  réparation  aisée 
de  la  fistule  (1)  et  de  la  suppression  de  l'infirmité  créée, 
quond  on  le  jugera  à  propos,  elle  est  plus  facilement  accep- 

(l)  Ces  (Ulules  d'ordre  chirurgical  sont  bien  plus  aisées  à  réparer 
que  lesflbtules  vésico-vag'inales  ordinaires;  il  n'y  a  pas  en  desphacèle 
autour  d'elles,  qui  a  mangé  les  tissus,  pas  de  perle  de  substance  à 
proprement  parler,  et  les  bords  de  la  flslule  avivée  se  rapprocheront 
beaucoup  plus  aisément. 
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table  que  la  précédente.  Elle  aussi  a  rendu  les  plus  grands 
services  entre  les  mains  de  tous  les  chirurgiens,  et  dans 
un  nombre  de  cas  qui  ne  se  comptent  plus.  Il  est  vrai  de 
dire,  néanmoins,  que  les  inconvénients  qui  résultent  de  la 
fistulisation  vaginale,  même  temporaire,  sont  très  appré- 
ciables, etqu*on  ne  proposera  cette  opération  que  lorsque 
la  métliode  précédente  n'a  décidément  rien  donné. 

Après  les  dilatations  forcées,  après  même  les  incisions 
sphinctériennes,  mais  plus  rarement  cependant  avec  ces 
dernières,  on  observe  des  récidives  des  crises  douloureu- 
ses, au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  quand  Tan^* 
ncau  sphinctérien  a  repris  sa  continuité  circulaire  et  sa 
conlracturc.  Pour  éviter  ces  récidives,  dans  les  formes  spé* 
cialement  graves  et  tenaces  et  pour  éviter  aussi  la  res- 
source extrême  d'une  fistulisation  vaginale  ou  hypogastri- 
que,  nous  avons  pensé  à  tenter  des  excisions  sphinctéfien-- 
nés,  partielles,  en  enlevantsur  un  point  donné  un  segment 
plus  ou  moins  limité  de  Tanneau  sphinctérien. 

L'idéal  serait  ici  de  faire  porter  Tincision  uniquement 
sur  le  tissu  musculaire  lui-même,  sans  inciser  la  muqueuse 
vésicale  ou  la  muqueuse  vaginale  qui  recouvrent  immé- 
diatement en  haut  et  en  bas  la  bague  sphinctéricnne  de 
lorifice  urétro-vésical.  En  raison  de  Tadhérencc  intime 
delà  première  avec  le  tissu  musculaire  sous-jacent,  il  n'y 
faut  guère  songer. 

On  peut  aborder  cet  anneau  soit  du  côté  delà  vessie, 
soit  du  côté  du  vagin.  Du  côté  delà  vessie,  il  faudrait  une 
taille  hypogastrîque  préalable  pour  arriver  sans  trop  de 
peine  sur  laface  vésico-urétrale  de  l'orifice  du  même  nom 
et  exciser  un  coin  de  cet  orifice,  à  base  vésicale  plus  ou 
moins  large,  en  s'arrêtant  sur  la  face  siipérieurede  la  mu- 
queuse vaginale  qui  le  double  en  bas,  mais  sans  ouvrir 
celle-ci.  Mais  cette  voie  est  compliquée,  ne  fût-ce  que  par 
la  taille  préalable  qu'elle  nécessite. 

Du  côté  de  la  cavité  vaginale,  la  voie  est  plus  directe  et 
bien  plus  simple,  si  Ton  veut  exciser  une  certaine  largeur 
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de  la  demi-circonférence  inférieure  de  l'anneau  u rétro- vé- 
sical,  eu  passant  directement  par  la  muqueuse  vaginale  in- 
cisée à  ce  niveau.  Mais  cette  façon  d*agir  aura  l'inconvé- 
nient de  créer  une  fistule  urétro-vaginale  directe,  au  ni- 
veau même  du  point  opéré,  car  il  serait  impossible  d*ar - 
rêter  Texcision  partielle  de  lanneau  sphinctérien  juste  sous 
la  muqueuse  de  VoriKce  urétro-vésîcaK  et  à  Texclusion 
d'elle,  car  elle  est  trop  intimement  adhérente  aux  fibres 
musculaires  sous-jacentes. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  pourrait,  cx)mme  nous 
Tavons  fait  une  fois,  procéder  comme  suit.  Une  incision 
transversale  de  1  cent.  Ii2à2cent.  est  faite  sur  la  mu- 
queuse vaginale  à  un  travers  de  doigt  environ  en  arrière 
du  méat.  Cette  incision  ne  comprend  que  la  muqueuse  et 
ji'ouvre  pas  l'urètre  repéré  par  une  sonde  rigide  préala- 
blement introduite  en  lui.  A  bout  de  doigt  ou  avec  une 
sonde  caiînelée,  on  décolle  ensuite,  d'avant  en  arrière, 
cette  muqueuse  vaginale  de  Turètre  sous-jacent,  jusqu'à 
ce  que  Ton  soit  arrivé  au  siègesupposé  de  l'orifice urétro- 
vésical  ;  en  ce  point  on  aura  ainsi,  après  avoir  fait  écarter 
en  arrière  et  en  bas  la  muqueuse  vaginale  décollée,  la 
face  inférieure  de  Tanneau  sphinctérien  sous  les  yeux.  Il 
sera  aisé  alors,  à  découvert,  d'en  exciser  la  largeur  qu'on 
jugera  nécessaire  sans  se  préoccuper  même,  pour  la  mé- 
nager, delà  muqueuse  urétro-vésicale.  Dans  les  premiers 
temps  après  l'opération,  l'urine  coulera  évidemment  parla 
plaie  vaginale,  mais  pas  par  une  fistule  directe,  c'est-à-dire 
par  une  fistule  presque  d'emblée  définitive  ;  les  deux  plaies 
vésicalc  et  vaginale  étant  assez  distantes  Tune  de  l'autre, 
la  plaie  du  vagin  se  cicatrisera  assez  vite;  il  restera  alors 
la  discontinuité  de  l'anneau  sphinctérien.  Celui-ci  pourra 
peut  être  se  réparer  plus  tard,  mais  pendant  un  temps  assez 
long,  le  col  vésical  sera  largement  ouvert  à  l'urine  du  côté 
de  l'urètre,  les  crises  douloureuses  auront  le  temps  de  se 
calmer,  et  le  système  nerveux  local  et  général  de  la  malade 
pourra  s'assagir  aussi  grâce  à  ce  répit. 
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L*incontinence  d'urine  durable  suivraaussi  ces  excisions 
sphinctériennes,  et  c'est  là  sans  doute  un  inconvénient  ; 
mais  cette  incontinence  par  la  voie  naturelle,  Turètre, 
n'est  pas  aussi  désagréable,  tant  s'en  faut,  que  celle  d'une 
fistule  vcsico-vaginale  ;  elle  n'irrite  pas  le  vagin,d'une  part 
et,d'autre  part,elle  n'est  jamais  aussi  absolue  que  celle  d'une 
fistule  ;  la  vessie  peut  continuer  à  jouer  dans  une  certaine 
mesure  un  rôle  de  réservoir  et  se  vider  même  sous  forme 
de  quelques  mictions. 

Dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé,  le  résultat  a  été  très 
satisfaisant,  et  il  s'agissait  d'une  malade  souffrant  de  cys- 
talgie  intense  depuis  plusieurs  années.  Le  soulagement  fut 
immédiat,  sans  cependant  allerjusqu'à  la  disparition  com- 
plète de  la  douleur  et  des  crises  de  ténesme.  Au  bout  d'un 
mois,  le  soulagement  obtenu  était  plus  grand  encore  et  se 
maintint,  avec  de  l'incontinence,  pendant  plusieurs  mois. 
Malheureusement,  nous  n'avons  pu  revoir  la  malade  et 
savoir  si  la  guérison  était  survenue  et  comment  la  fonc- 
tion urinaire  s'accomplissait  longtemps  après  l'opération. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  reprendre  ces  essais  de 
sphinctérectomie  partielle,  en  perfectionnant  au  besoin 
l'opération,  ou  en  variant  le  siège  de  Texcision,  etc. 

Dans  les  formes  où  le  corps  de  la  vessie  lui-même  ne 
parait  pas  bien  en  cause,  où  c'est  surtout  le  spasme  dou- 
loureux de  l'urètre  et  même  du  périnée  et  de  Tanus  qui 
domine,  quand,  en  un  mot,on  a  affaire  àces  cas  de  névral- 
gie périnéale  qui  viennent  à.  la  fois  de  la  cystite  doulou- 
reuse, du  vaginismc,  et  de  la  fissure  anale,  cas  qui  sont 
souvent  les  plus  douloureux  du  reste,  les  plus  intolérables, 
et  qui  transforment  les  malades  qui  en  souffrent,  long- 
temps, en  véritables  martyres,  les  opérations  urétro-vési- 
calesnc  peuvent  suffire  à  elles  seules,  il  faut  leur  donnei 
comme  complément  nécessaire,  ou  à  leur  place,d'autres  in- 
terventions rationnelles. 

C'estalors  que  Isi  dilatation  forcée  de  l'anus,  comme 
pour  les  fissures  anales  vraies,  pourra  donner  des  résultats 
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inespérés  au  point  de  vue  cessation  des  douleurs  du  côté 
de  la  partie  profonde  du  périnée  et  de  Tanus. 

C'est  alors  aussi  que  la  résection  de  la  branche  p^n- 
néaledes  nerfs  honteux  internes j  suivant  le  procédé  que 
nous  avons  proposé  en  1899,  donnera  de  vrais  succès  en 
coupant  les  nerfs  blancs  qui  animent  les  muscles  doulou- 
reusement contractés  de  Turotre  profoud,  du  périnée, 
d'une  partie  du  sphincter  anal  lui*méme. 


REVUE    CLINIQUE 


LA   SPERMATORRHÉE   ET   SA  THÉRAPEUTIQUE 

RÉÉDUCATION   PSYCHIQUE 

ET    TRAITEMENT    80MATIQUE 

Par  M.  le  D'  PaïU-SmUo  LÈVT, 
Ancien  interne  de»  hôpitaux  de  Paris. 

(La  Presse  Médicale,  avril  \Sm.) 


Je  rappelle  fout  d'abord  que  dans  des  publications  an- 
térieures, partioiilièrement  dans  deux  articles  publiés  ici 
même  (i),  en  insistant  sur  Timportance  de  la  psychothé- 
rapie, encore  trop  méconnue,  j*ai  nettement  posé  en 
même  temps  les  principes  sur  lesquels  cette  thérapie  psy- 
chique devait  désormais  se  guider,  principes  dont  les 
plus  essentiels  sont,  en  somme  :  l'appel  fait,  non  plus  u 
la  crédulité,  mais  au  raisonnement  et  à  la  raison  du  sujet, 
non  plus  h  son  obéissance,  mais  h  sa  collaboration  active 
et  consciente.  Et  j'ai  montré  comment  la  psycliothérapie 
ainsi  comprise  pouvait  et  devait  s'applicfuer  à  Taccidenl 
névropathique  isolé,  comment  elle  pouvait  et  devait  aussi 
entraîner,  moins  malaisément  qu'on  ne  le  croit  d'hab;: 
bitude,  par  la  ré[ection  du  caractère  menue,  la  cure  délini- 
tire  de  la  névrose. 

J'ai  atitribué  à  cette  psychothérapie  la  dénomination 
rlaire  de  Rééducation  (lui  spécifie  bien  ses  caractères  et 
lui  assigne  en  même  temps  sa  place  vraie  parmi  toutes 
ces  méthcKles  de  même  nom  et  h  base  physiologique  com- 

(I)  P.-E.  LÉvv.  —  «  Le  Iraitemonl  psychique  de  riiyslêrie.  Rééduca- 
tion •.  La  Presse  Médicale,  1903,  n*  34;  «  La  cure  définiUve  de  Thys- 
lérie.  Réédnca/ion  ».  Ibidem,  1903,  n*  89. 


1064  PAUL-ÉMILE  LÉVY. 

inune  nouvellement  nées,  et  dont  le  nombre  comme  l'im- 
porlance  iront  certainement  toujours  grandissant. 

A  ces  principes  que  j'ai  établis  il  importe  d'ailleurs 
d'ajouter  tout  de  suite,  pour  qu'aucune  obscurilé  ne  sub- 
siste, une  correction  nécessaire. 

Si  la  psychothérapie  r<UionneUe,  telle  qu'elle  vient 
d'être  définie,  nous  donne  la  méthode  de  choir,  d'ores  et 
déjà  très  souvent  applicable,  particulièrement  dans  les 
grandes  névroses,  il  n'en  est  pas  moins  évident  qu'il  ne 
saurait  s'agir  simplement  de  substituer  une  formule  à 
une  autre  formule.  Les  affections  ou  symptômes  justi- 
ciables de  la  thérapie  psychique  sont  trop  divers,  trop 
divers  également  les  tem|>éraments  auxquels  elle  s'adresse 
pour  (ju'une  formule  uniciue  puisse  être  indistinctement 
partout  et  toujours  mise  en  œuvre.  Nous  aurons  du  reste 
occasion  de  revenir  sur  cette  nécessité  de  conserver  ù 
notre  disposition  la  totalité  de  nos  ressources  psychothé- 
rapiques, et  d'adapter  de  façon  variée  la  rééducation  à  la 
variété  même  des  individualités  ou  des  modalités  cli- 
niques. 

Naus  établirons  i<"i  l'application  particulière  de  la  thé- 
rapie psychique  à  une  affection  très  répandue  et  fort  ini: 
portante,  quoitjue  trop  peu  étudiée  aujourd'hui,  je  veux 
parler  de  la  spermatorrhée  (I),  où  nous  avons  pu  mainles 
fois  constater  l'efficacité  de  son  action,  oi-dinairement  tout 
à  fait  négligée. 

Dans  cette  ttude  d'ailleurs,  nous  ne  nous  limiterons 
pas,  tout  en  lui  consacrant  naturellement  la  plus  large 
part,  à  la  psychothérapie.  I^  temps  est  passé,  en  elTet^ 
où  la  psychothérapie  pouvait  être  regartlée  comme  une 
thérapie  isolée,  toute  spéciale,  sans  liens  av»îc  l'ensemble 
de  la  thérapeutique.  Lorganisme  est  un  et  la  thérafeu* 
tique  doit  être  et  ne  peut  être  qu'une.  Dans  cette  thérapeu- 
tique générale,  la  psychothérapie  doit  tenir  sa  place  —  par- 
fois très  effacée  ou  modeste,  parfois  primordiale  comme 

(I)  Considérée  ici  seulement  dans  i«a  forme  eommune; 
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dans  les  névroses  ou  les  diverses  nianifeslaiions  du  nervo- 
eisme  —  et  la  spermalorrhée  n'est  qu'une  de  ces  mani- 
feslalions.  Réciproquement,  on  est  en  droit  de  dire  que 
tciile  Ihérapeulique  qui  néi?:lige  le  point  de  vue  psychiquo 
K-  rend,  de  ce  fait  même,  forcément  incomplète. 

Un  coup  d  oeil  rapide  jeté  sur  les  descriptions  classiques 
de  la  spermatorrhée,  nous  permettra  aisément  de  com- 
prendre quelles  lacunes  présentent  ces  descriptions  et  ce 
qu'elles  offrent  en  somme  de  peu  satisfaisant  pour  l'es- 
prit, soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

!•  La  symplomatologie  classiciue  de  la  spermalorrtiée 
est  bien  connue  et  facile  à  résumer. 

Au  début,  ce  sont  les  pollutions  nocturnes.  L'émission 
involontaire  a  lieu  pendant  le  sommeil.  Klle  est  accompa- 
gnée de  rêve  erotique,  de  sensation  voluptueuse,  et  le 
sperme  conserve  ses  caractères  normaux. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  «  par  le  seul 
fait  de  l'habitude  »,  comme  le  dit  fort  judicieusement 
Trousseau,  les  pollutions  vont  se  reproduii-e  ft  intervalles 
de  plus  en  plus  rapprochés.  Elles  vont  avoir  lieu  non  acti- 
\ement,  mais  passivement^  c'est-à-dire  sans  rêves,  sans 
sensation,  et  aussi  sans  érection. 

Enfin,  dans  une  dernière  période,  les  pollutions  de- 
viennent diurnes  et  surviennent  à  l'occasion  de  la  mic- 
tion, de  la  défécation,  sans  .excitation  ou  par  le  fait  de 
l'excitation  la  plus  légère. 

On  le  voit  :  dans  cette  description,  le  phénomène  psy- 
chique, le  rêve,  n'est  signalé  qu'à  la  première  période; 
il  semble  n'exister  qu'à  titre  épisodiquo,  plus  exactement 
comme  un  lait  parasite,  surajouté,  et  ne  présentant  qu'une 
importance  accessoire  sur  lequel  la  thérapeutique  ne 
cherche  même  pas  à  avoir  quelque  prise. 

2*  Si,  d'autre  part,  on  parcourt  les  descriptions  théra- 
peutiques classiques,  toute  une  série  de  médicaments  ou 
rnédic&tions  se  trouvent  offerts  à  notre  choix;  Et  la  varia- 
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bililé  môme  de  ces  prescriptions,  dont  beaucoup  ont  eu 
leur  heure,  non  seulement  de  vogue,  mais  de  succès  réels 
montre  bien  déjà  que  ce  succès  de  nombre  d'entre  elles 
a  eu,  an  moins  pour  la  plus  large  part,  son  origine  dans 
l'action  inconsciemment  exercée  sur  l'élément  psychique, 
dans  la  confiance  même  inspirée  au  malade. 

Une  fois  énumérées  ces  longues  prescriptions  médica- 
menteuses,  il  est  habituel  de  rencontrer  une  indication 
sommaire  —  que  nous  retrouverions,  du  reste,  identique 
dans  rétude  de  tant  d'autres  affections  —  et  rappelant 
rimpcrtnnce  capit<ile  (lue  l'on  doit  toujours  atldcher  à  sou- 
tenir énergiquement  le  nmral  du  sujet.  «  De  ce  (|ue  Ton 
snura  faire  de  ce  ccMé,  ajoulf'-t-on,  dépendra  fréquemment 
le  succès  de  la  cure.  » 

Ces  quelques  lignes,  qui  recoimaissent  explicitement 
le  rôle  primordial  du  traitement  psychique,  ne  contras- 
tent-elles pas  assez  remarquablement,  par  leur  brièveté, 
par  leur  caractère  si  vague,  avec  Timportance  que  Ton 
déclare  attribuer  à  ce  traitement?  Mais,  en  revanche,  il 
faut  l'avouer,  elles  cadrent,  de  façon  bien  typique,  avec 
la  p&rt  si  restreinte  accordée  à  l'élément  psychique  dans 
la  description  symptomatique. 

Il  y  a  là,  en  effet,  une  corrélation  obligée.  Il  est  impos- 
sible de  ne  pas  sentir  (jnelque  chose  d'anormal,  de  con- 
tradictoire, à  vouloir  concevoir  une  influence  possible  de 
l'élément  moral  sur  l'évolution  de  troubles  décrits  comme 
puren  ent  scmatiques,  si  l'on  persiste  à  établir  entre  les 
deux  ordres  de  pliénomènes  physicpies  et  psychiques,  une 
sorte  de  fossé,  d'hiatus.  Dès  lors  aussi,  si  l'on  ne  se 
décide  pas  résolument  à  identifier  les  uns  et  les  autres, 
il  semble  impossible  de  chercher  à  réglementer  cette  ac- 
tion morale  que  l'on  dépeint  si  puissante,  mais  qui  semble 
trop  nuageuse,  trop  «  suprasensible  et  insaisissable»  pour 
reprendre  les  exî>ressions  de  Ribot,  pour  qu'on  puisse 
songer  à  la  rendre  vraiment  et  couramment  utilisable. 

Reprenons  donc  maintenant,  à  notre  point  de  vue  mo- 
niste    ou   unicistc    (1),    l'histoire    do    la    spermatorrhée, 

(1)  Voir  La  Presse  Médicale,  articles  cité». 
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d'alord  en  ce  qui  concerne  la  séniéiologie,  puis  au  point 
de  \ue  thérapeutique.  Si  peu  façonne  que  Ton  soit  en- 
core à  cette  façon  de  comprendre  les  phénomènes  patho- 
logiques,  il  importe  en  effet  que  Ton  se  familiarise  désor- 
nais  avec  ces  descriptions  synthétiques  —  dont  je  vais 
donner  ici  un  exemple,  —  ([ui  rétablissent  les  faits  phy- 
siques et  psychiques  dans  leur  unité  vraie,  et  montrent 
en  même  temps  que  les  phénomènes  psychiques,  comme 
tous  autres,  sont  susceptibles  d'obéir  u  un  déterminisme 
rigoureux. 


I.  yÉMKiOLOGiE.  —  En  ce  ((ui  la  concerne,  nous  établi- 
rons les  données  suivantes  : 

a)  Le  rêve  n'est  pas,  si  je  puis  dire,  un  phénomène  in- 
consistant, extra-organique.  lî  représente  un  fait  précis, 
défini,  sur  lequel  nous  pouvons  tenter  d'exercer  une 
action  précise. 

b)  Le  rêve  n'existe  pas  au  premier  stade  de  )  évolution 
spermatorrhéique,  pour  disparaître  aux  autres.  Il  existe 
ù  tous  les  moments  de  cette  évolution  ;  il  devient  seule- 
ment subconscient  ou  inconscient,  au  môme  titre  que 
lant  d'autres  phénomènes  (mouvements  automatiques  di- 
vers, marche,  etc.)  r[ue  l'habitude  éloigne  progressive- 
ment de  la  conscience.  Il  existe  ainsi  deux  séries,  deux 
chaînes  de  phénomènes  inséparablement  unis  :  d  une  paYt, 
phénomène  psychique,  le  rêve  ;  de  l'autre,  modincalion 
(ie  cellules  nerveuses.  On  comprendra  ainsi,  sans  aucune 
diificulté,  qu'une  action  psychique,  si  elle  peut  s'exercer, 
pourra  avoir  son  effet  sur  la  perte  même  dite  sans  rêve, 
d'un  fait  psychique  sur  un  fait  organique.  Il  y  aura  sim- 
plement transmission  d'un  fait  psychique  conscient  ri  un 
fait  psychique  inconscient,  —  cette  transmission  psy- 
chique supposant  une  évolution  parallèle  de  modifications 
r'erveuses,  par  lesquelles  pourra  dès  lors  être  régularisé 
le  phénomène  morbide  lui-mên)e. 

Au  reste,  en  ce  qui  concerne  la  pollution  nocturne,  il 
se  peut  fort  bien,  ainsi  que  le  dit  Jules  Janet  (1),  qui  com- 

(1)  J.  Janet.  —  «  Trouble»»  psychopnUiiquo»  de  la  miction.  » 
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pare  justement  la  pollution  à  Tincontinence  urinaire,  que 
la  prétendue  absence  de  rêve  soit  due  simplement  à  ce 
que  la  pollution  s'est  produite  dans  le  sommeil  profond, 
à  un  moment  assez  éloigné  du  réveil,  en  sort.e  que  le 
rêve  n'est  en  réalité  qu'oublié  au  réveil  (1)  : 

c)  Enfin,  la  spermatorrhée  ayant,  en  quelque  sorte,  son 
équivalent,  sa  représentation  psychique,  on  comprendra 
qut»  son  évolution  obéisse  aux  lois  qui  règlent  la  vie  même 
et  révolution  de  tous  les  phénomènes  psychiques,  et  que, 
dès  lors  aussi,  il  soit  possible  de  diriger  celle-ci  en  se 
référant  à  ces  lois. 

Ainsi  sera-t-ii  de  règle,  conformément  à  la  loi  de  l'ha- 
bitude, que  lu  répétition  même  des  pollutions  tendra  à  les 
rendre  plus  fréquentes  encore,  que  leur  espacement,  au 
contraire,  tendra  a  les  éloigner  davantage.  Ainsi  encore, 
on  comprendra,  conformément  aux  lois  tVassociation  des 
phénomènes  psychiques,  qu'il  soit  impossible  d'isoler 
le  symptôme  spermatorrhée  des  craintes,  raisonnements, 
idées,  qui  lui  sont  associés.  Ce  ne  sont  là  nullement  des 
éléments  d'importance  secondaire,  sur  lesquels  nous  pou- 
vons nous  dispenser  d'agir,  sinon  par  simple  désir  huma- 
nitaire de  rendre  au  malade  un  peu  de  son  calme  moral. 
Etioit-ement  unis,  intimement  confondus  avec  le  symp- 
tôme même  qui  doit  être  combattu,  pour  lequel  ils 
constituent  dès  lors  autant  de  causes  de  reviviscence  et 
d'exacerbalion,  correspondant  à  autant  de  modilications 
nerveuses^  inconnues  dans  leur  essence,  mais  dont  ils  nous 
fournissent  vraiment  la  formule,  Vej^^vession  {onction- 
nelle,  ils  sont  partie  intégrantv^  du  tableau  clinique  et 
nous  civons  pour  devoir  strict  de  nous  attacher  à  les  dis- 
socier, à  les  éliminer  de  l'esprit  du  sujet. 

On  peut  appliquer  ici  ce  que  j'ai  écrit  ailleurs  au  sujet 
du  retentissement  moral  de  la  douleur  (2). 

«  Les  idées,  les  phénomènes  émotifs  qui   se  superpo- 

(1)  l\  arrive,  du  reste,  que,  même  le  rêve  étant  oublié,  le  malade 
n'en  a  pas  moins  la  sensation  suffisamment  précise  qu'il  s'est  effècli- 
vement  produit.  C'est  ce  que  me  signalait  très  nettement  un  confrère 
atteint  depuis  de  longues  années  d'une  spermatorrhée  rebelle. 

(2)  P.  E.  LÉVY.  —  c  Traitement  et  guérison  de  deux  cas  de  scîati- 
que  par  rééducation  »;  Rev.  gén.  de  dm.  et  de  thérap.,  190^,  n"  31  et  32( 
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sent  au  phénomène  douleur,  ennuis,  préoccupations, 
exprimés  ou  vaguement  ressentis  par  le  malade,  ne  sont 
pas,  à  vrai  dire,  des  éléments  greffés  sur  un  phénomène 
principal  ;  ils  augmentent  directement  Tinlensité  de  celui- 
ci  ;  pour  rendre  exactement  notre  pensée,  ils  en  font  par- 
lie  intégrante.  Agir  sur  les  phénomènes  moraux,  sur  le 
«  retentissement  moral  »  de  la  douleur,  c'est  restreindre 
le  champ  de  celle-ci.  Et  Ton  comprend,  dès  lors,  que,  si 
Id  présence  d'éléments  émotifs  de  nature  dépressive  est 
une  aggravation  directe  du  symptôme  principal,  combat- 
tre ces  éléments  émotifs,  restaurer  la  confiance  du  ma- 
lade, ce  n'est  pas  seulement,  comme  on  se  l'imagine,  avoir 
une  action  réconfortante  vague,  c'est  diminuer  directe- 
ment l'élément  douleur  lui-même  ». 

II.  Thérapeutique.  —  La  conception  symplomatique 
synthétique  que  nous  avons  établie  va  nous  conduire  à 
une  conception  thérapeutique  d'ensemble,  où  nous  re- 
trouverons d'ailleui^s  les  divisions  générales  que  noua 
avons  tracées  dans  de  précédentes  études: 

1*  Hygiène  :  a)  Elinihïation  des  causes  d'impressionna* 
bilité  externe  (dans  cette  catégorie  se  classera  l'hygiène 
psychique). b)  Elimination  des  causes  d'impressionnabilité 
interne. 

2°  Thérapeutique  proprement  dite  :  a)  physique  ;  b) 
psychique. 

1*  Hygiène.  —  a)  Surveillance  de  Vinipressionnabirué 
externe,  —  Nous  retrouvons  ici  les  indications  connues  et 
sur  lesquelles,  par  conséquent,  malgré  leur  importance, 
nous  n'insistemns  pas  :  vie  calme,  régulière  ;  éviter  toute 
cause  d'émotion.  Plus  spécialement,  écarter  toute  cause 
d'émotion.  Plus  spécialement,  écarter  toute  cause  d'exci- 
tation sensuelle  :  spectacle,  etc.,  et,  plus  encore,  tout  ce 
qui  est  susceptible  d'enraciner  chez  le  sujet  la  crainte  exa- 
gérée de  la  spermatorrhée  :  conversation  avec  d'autres 
malades,  et  surtout  lectures  d'ouvrages  médicaux,  ou 
juxta-médicaux.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  peut  attri- 
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seulement  mis  en  valeur  et  le  symptôme  lui-même,  el 
quelques  stigmates  de  nervosisme.  Il  importera,  au  cou- 
traire,  de  provoquer  très  largement  les  confidences  du 
sujet  sur  ses  symptômes  d'impressionnabilité  coutumière, 
sur  ses  tendances  de  caractère,  sur  les  idées  et  craintes 
que  des  conversations,  des  lectures  inconsidérées  ont  pu 
jeter  en  lui.  On  n'hésitera  pas  à  entrer  dans  le  détail 
précis  et  minutieux.  Le  malade  éprouve  souvent  une 
grande  peine  à  faire  ainsi  ses  aveux,  soit  par  le  fait  même 
de  la  délicatesse  du  sujet,  soit  que,  tout  en  croyant  sin- 
cèrement à  ses  idées,  et  en  éprouvant  réellement  ses 
creirles  —  concernant,  par  exemple,  ce  qui  est  fréquent, 
la  venue  possible  d'une  maladie  organique  des  centres 
nerveux,  —  il  n'en  ait  pas  moins  quelque  appréhension 
qu'on  trouve  ces  craintes  et  idées  ridicules  et  puériles, 
soit  enfm  et  surtout  qu'il  s'agisse  de  confesser  des  habi- 
tudes vicieuses. 

Cet  interrogatoire  consciencieux,  attentif  et  indulgent, 
sera  déjà,  dans  une  certaine  mesure,  curatif  par  lui  seul. 
Il  délesteia  le  sujet  de  tout  ce  qu'il  enfermait  et  concen- 
trait dans  son  esprit  ;  il  atténuera  déjà  toutes  ces  craintes, 
les  unes  nettement  formulées,  les  autres  vaguement  sen- 
ties, que  le  sujet  osait  à  peine  s'avouer,  et  qui  n'en  exer- 
çaient pas  moins  sur  l'organisme  leur  inlluence  néfaste. 

b)  ThérafAe.  —  Entretiens  psychothérapiques,  —  De 
cet  examen  se  déduira  naturellement  la  ligne  de  conduite 
thérapeutique.  Celte  thérapeutique  morale,  formulée  el 
dirigée  par  le  médecin,  devra  cependant,  si  je  puis  dire, 
être  surtout  l'œuvre  du  malade,  dont  le  médecin  ne  fera 
que  susciter  les  réactions  saines.  Elle  devra  porter  :  sur 
l  alïection  elle-même  ;  sur  l'ensemble  du  fonctionnement 
organique   du  sujet. 

Relativement  à  l'affection  elle-même,  reprenant  pa- 
tiemment avec  lui  les  divers  points  de  l'analyse  psychique 
qui  vient  d'être  faite,  le  médecin  n'aura  aucune  peine  à 
prouver  que  raffeclion  en  soi  n'a  pas  de  gravité,  ne  de- 
manti.e  qu'à  s'éteindre  spontanément.  Il  montrera  que  ce 
qui  lui  donne  de  limporlaiice  dans  l'organisme,  ce  qui 
la  retient  et   Tenracino,   cVst    tout  ce  que    le  malade  a 
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greffé  sur  ce  phénomène    intlial  :  craintes,   idées    erro-  l 

nées,  ete.,   tous  éléments  qui  sont  autant  de  causes  de  i 

rappel  pour  le  phénomène  principal,  la  seule  pensée, 
le  seul  souvenir  de  ce  phénomène  m(>me,  sans  crainte 
bien  précisée,  suffisant,  suivant  le  principe  fondamental  ' 

de  la  psychothérapie,  à  le  faire  revivre  ou  à  Tentretenir. 
Une  fois  en  dehors  du  médecin,  le  malade  continuera 
à  pratiquer  lui-même  ce  que  j'appelle  la  toilette  morale^ 
corrigeant  et  élaguant  toutes  ses  impressionnabilités  par- 
ticulières ;  d'une  façon  pus  générale,  il  se  donnera  con- 
fiance dans  la  guérison,  et,  dans  ces  conditions,  on  peut 
dire,  de  par  l'expérience,  que  la  guérison  sera  sûre. 

Cette  confiance  devra  d'ailleurs  se  maintendr  énergi- 
quement,  niém«  si  le  phénomène  morbide  subsistait 
quelque  t^mps  encore,  ce  qui  n'est  pas  rare,  même  dans 
les  cas  les  plus  favorables  ;  car  il  y  a,  en  quelque  sorte, 
un  entraînement  acquis.  Aussi  faut-il  habituellement, 
pour  la  guérison  des  phénomènes  névropathiques  comme 
pour  leur  production  même,  un  certain  temps  de  médi- 
tation, (Tincubation  dans  l'esprit.  Mais,  encore  une  fois, 
si  le  sujet  cesse  de  s'intimider,  de  se  (rapper,  suivant 
Texpression  vulgaire,  reprend  fermement  courage  et  es- 
poir, la  guérison  est  certaine. 

J'ai  dit  que  la  thérapie  psychiciue  devait,  en  outre,  por- 
ter non  seulement  sur  la  sperniatorrhée  même,  mais  sur 
l'ensemble  du  fonctionnement  organique  ;  cela  est  évi- 
dent. D'une  part,  il  n'est  pas  de  malade  atteint  de  cette 
affection,  même  lorsqu'elle  paraît  évoluer  à  l'état  tout  à 
fait  isolé,  indépendant,  qui  ne  présente,  si  on  l'examine 
soigneusement,  quelques  autres  symptômes,  insomnie, 
ou  plus  souvent^  sommeil  insuffisamment  reparateur, 
appétit  troublé,  troubles  dyspeptiques,  etc.,  dus  à  la 
préoccupation  ou  à  un  certain  degré  de  déchéance  phy- 
sique. Contre  tous  ces  troubles,  le  raisonnement,  les  inci- 
tations morales  auront  beaucoup  de  prise,  en  montrant 
au  malade  que  le  mieux,  ici  comme  là,  dépendra  de  la 
confiance  et  du  calme  d'esprit  qu'il  saura  se  donner,  en  lui 
faisant  comprendre  aussi  que  tout  se  tient  dans  l'orga- 
nisme, et  que,  pour  que  le  fonctionnement  devienne  bon 
sur  un  point,  il  ne  peut  rester  défectueux  sur  d'autres. 

AXK.  DES  MAL.   DES  ORO.  UIIIX.  —  TOME  XXUI.  C8 


1074  PAUL-ÉMILE  LÉVT. 

Daulre  park  il  e^l  de*?  troubles  de  fond  km  ne  menl 
locaux  étroitement  liés?  à  la  spermatorrhée  et  qui 
l'entretiennent  directement,  et  directement  aussi,  en  aug- 
mentent la  gravité  :  je  veux  parler  de  la  mauvaise 
réglementation  sexuelle,  ainsi  (jue  <ies  habitudes  vi- 
cieuses* Contre  ces  troubles,  une  seule  médication  peut 
intervenir,  c'est  la  volonté  bien  dirigée  du  malade.  Or, 
l'existence  môme  de  la  spermatorrhée.  ce  révo.  si  intense, 
conscient  ou  non  (ju'il  aboutit  à  sa  conclusion  organique, 
prouve  toujours  chez  lui  une  altérati(>n  du  pouvoir  de  con- 
trôle personnel,  conscient  ou  inconscient,  un  certain  de- 
gré d'nboulie.  Celle  aboulie  se  retrouve  aussi  dans  Tlmpos- 
sibtlité  où  il  est  de  résister  à  ses  idées,  ses  penchants, 
malgré  les  efforts  volontaires  qu'il  déploie,  malgré,  même, 
les  reproches  douloureux  qu'il  s'adresse  bien  souvent  de 
ne  pouvoir  triompher  par  lui-même  de  ce  qui  répugne  si 
fort  à  son  sens  moral.  Aussi  sera-t-il  facile,  habituelle- 
ment^ de  lui  faire  admeltre  qu'une  direction  lui  est,  pen- 
dant quelque  temps,  nécessaire  pour  ranimer  et  resiaui^er 
celte  volonté  actuellement  défaillante. 

c)  Séances  de  rééducation,  —  Leur  indication  se  posera 
dans  les  formes  plus  particulièi^ment  inlen.ses,  à  préoc- 
cupations et  obsessions  accentuées,  avec  phénomènes  ner- 
veux marqués,  troubles  divers  dos  autres  fonctions,  pri- 
mitif ou  secondaires.  Dans  ces  cas  où  existe  chez  le 
malade  une  telle  anarchie  psychique  qu'il  lui  est  presque 
impossible  de  réagir  ou,  tout  au  moins,  très  lentement,  il 
sera  souvent  préférable  de  lui  apporter  une  aide  plus 
vigoureuse  el  plus  directe  par  Tusage  régulier  des  séances 
de  rééducation.  J'aî  fmité  ainsi  un  assez  grand  nombre  de 
cas  d'asthénie  nerveuse  avec  sperniaforrhée,  et  il  m'a  tou- 
jours semblé  que  c'était  un  des  symptômes  sur  lesquels  le 
tmilenieïit  psychi(|ue  avait  une  aciion  ivlativement 
prompte  et  facile.  La  cause  ne  m'en  paraît  pas  impossible 
à  trouver.  Ne  réside-l-elle  pas  tout  naturellement  en  ce 
fait  que  les  pertes  séminales  sont  moins  un  élal  mwbide 
que  la  simple  accentuation  d'un  phénomène  pouvant  s'ob- 
server à  l'état  de  normalilé  ? 

L'observation  clinique  montre  enfin  que  ce  traitement 
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est  susceptible  d'agir  non  seultMuent  sur  les  perles  avec 
rêves,  mais  môme  sur  les  pollutions  sans  rvves,  voire 
mémo  sur  les  perles  diurnes.  Les  explications  palhogé- 
niques  qui  ont  été  doimées  nionlrent  qu'il  n'y  a  là  ([u'une 
action  tout  î\  fait  normale  et  parfaitement  compréhen- 
sible. 

d)  Evolution  du  traitement,  —  Le  traitement  conipren* 
dra  un  nombre  varié  de  ces  entretiens.  Comme  je  l'ai  mon- 
tré déjà  précédemment,  le  rapprochement  ou  respacemenk 
plus  ou  moins  grand  des  séances  ont  un  rôle  très  impoi^ 
tant  dans  la  cure.  Les  éléments  psychi(|ues  comme  tous 
autres^  on  s*en  apercevra  à  Tusage,  i>euvcnt  et  veulent  èti-e 
dosés ^  Tel  malade  pourra,  après  entretien  avec  son  méde- 
cin, se  trouver  calme,  confiant,  armé  de  volonté  pour 
vingt-quatre  heures  et  pas  plus,  un  autre  pour  deux,  troi^f 
jours  ou  davantage.  Il  importera  donc  de  tdter,  en  iiuelque 
sorte,  la  réaction  du  sujet  observé,  de  rapprocher  suftl* 
saniment,  dans  les  cas  intenses,  les  premiei's  entretiens, 
de  les  espacer  ensuite  progressivement,  en  sorte  que  le 
malade  s'habitue  à  réagir  de  plus  en  plus  par  lui-même 
tout  en  se  sentant  toujours  sufllsammenl  souteim.  Tout 
cela,  encore  une  fois,  sera  rég.ô  soigneusemeîit,  d'acconl 
avec  le  malade,  en  ayant  soin  de  lui  faire  toujours  com- 
prendre le  pourquoi  de  cette  manière  de  procéder,  pour 
qu'il  ait  bien  toujours  le  sentiment  de  participer  à  sa  gué- 
rison. 

Au  reste,  dans  nombre  de  cas,  une  seule  consulta.tio(n 
peut  êli*e  décisive.  Cela  pourra  surtout  se  voir  chez  les 
sujets  d'intelligence  sufllsamment  ouverte.  Il  est  intéres- 
sant de  noter  que  beaucoup  de  ces  sujets,  (jui  cependant 
s'étaient  soumis,  sans  rélléchir,  par  routine,  à  toutes  sortes 
de  médications,  déclarent  avoir  eu  le  sentiment  confus 
que  le  plus  sûr  facteur  de  la  guérison  devait  être  une  di- 
rection morale  bien  comprise,  mais  leurs  idées  étaient 
demeurées  imprécises,  n'avaient  pas  pris  suiflsamment 
corps  pour  agir  vraiment  sur  eux.  Après  que  la  ligne  de 
conduite  thérapeutique  leur  a  été  tracée  nettement,,  ils 
n'ont  aucune  peine  à  se  maintenir  dans  la  bonne  voie 
et  à  réaliser  par  eux-mêmes  leur  guérison. 
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e)  Autothcrapie  psychique.  —  On  doit  enfin  noter  que 
cette  action  du  sujet  sur  lui-même,  une  fois  l'impulsion 
donnée  par  le  médecin,  peut  parfois  se  manifester  de  façon 
beaucoup  plus  précise. 

C'est  ce  qu'avait  déjà  signalé  Diday,  dans  un  passage 
interesj?ant  consacré  au  traitement  de  la  spermatorrhée, 
et  dont  je  respecte  ici  te  texte  intégral  :  «  Avant  de  s'en- 
dormir, se  bien  promettre  de  se  réveiller,  dans  le  cas  où 
il  arriverait  un  de  ces  rêves  qui  prendraient  une  direction 
telle  que,  de  manière  ou  d'autre,  on  y  voit  infailliblement 
figurer  une  femme,  et  cet  engagement  moral  de  se  réveil- 
ler, le  prendre  vis-à-vis  de  soi  avec  une  telle  force  de  vo- 
lonté que  le  souvenir  en  persiste,  malgré  le  sommeil,  et 
soit  en  état,  le  cas  échéant,  d'exercer  une  action  préserva- 
trice... » 

Et  il  ajoute  :  «  Je  ne  conseille  là  rien  qui  ne  soit  très 
possible,  rien  que  ne  puissent  accomplir  fructueusement 
les  sujets  doués  de  quelque  énergie  morale.  Le  malade 
ainsi  armé  et  décidé  à  lutter  contre  lui-même,  doit  être 
averti  d'un  piège  que  lui  tend  la  bonne  nature.  Parfois  il 
est  assez  éveillé  pour  sentir  que  la  perte  va  avoir  lieu. 
Mais,  par  paresse,  peut-être  par  un  instinct  de  sensualité 
qui  ne  demande  qu'à  transiger,  il  arrive  à  se  persuader 
qu'il  est  trop  tard,  que  lacle  est  as.sez  avancé  pour  ne  pou- 
voir être  empêché  par  le  réveil,  et  il  laisse  faire...  C'est  là 
un  piège,  je  le  n^pète.  Du  moment  où  on  a  conscience  de 
ce  qui  va  se  passer,  il  n'est  jamais  trop  tard  pour  essayer 
de  l'empêcher,  et  le  plus  souvent^  quoi  qu'on  ait  d'abord 
vu  le  contraire,  on  arrive  parfaitement  à  temps  (l).  » 

La  description,  on  le  voit,  est  aussi  complète  et  explicite 
que  possible.  Avant  même,  du  reste,  d'en  avoir  pris  con- 
naissance, j'avais  recueilli  des  observations  mettant  en  lu- 
mière cette  action  possible  et  si  remarquable  de  la  pen- 
sée (2).  Je  rappellerai  simplement  que  l'effort  intense  de 
volonté  n'est  pas  toujours  nécessaire,  que  la  concentration 
tranquille  sur  cette  pensée  qu'il  ne  se  produira  pas  de  pol- 

(1)  Diday.  —  «  Traîlêdcs  maladies  vénériennes  ». 

(2)  P.-E.  Lévy.  —  «  L'éducalion  ralionnellc  de  la  volonté  ;  son  em- 
ploi thérapeutique  p,  5*  édition. 
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lution,  aidée  parfois  par  la  parole  qui  aide  raltention  à  se 
fixer,  peut  suffire,  sans  grande  tension  volontaire,  et  en 
plus,  ce  qui  est  important,  et  ce  que  prouve  Texpérience, 
que  la  pensée  peut  agir  également,  assez  souvent,  gur 
Torien talion  et  la  production  même  des  rêvef?. 

Il  jf entre  pas  dans  notre  plan  d'étudier  dans  le  détail  le 
retentissement  général  de  la  spermalorrhée.  Nous  voulons 
seulement  en  signaler  ici  toute  Fimportance.  Nous  approu- 
vons entièrement  ce  que  dit  Fûrbringer  à  ce  sujet  :  «  Les 
descriptions  sombres  de  Lallemand  et  Tissot  sont  extraor- 
dinairement  exagérées.  Mais,  d'autre  part,  on  ne  saurait 
trop  s'élever  contre  l'opinion  qui  n'attache  qu'une  minime 
importance  aux  dangers  de  pollutions  fréquentes,  en 
quelque  sorte  chronicjues.  Le  pronostic  est  moins  bénin 
qu'on  ne  le  croit  généralement  (1).  »  Il  est  vrai  que  dans 
ce  pronostic,  il  faut  tenir  compte,  comme  le  même  auteur 
le  fait  observer,  et  comme  nous  l'avons  noté  nous-môme, 
de  ce  qu'un  grand  nombre  de  malades  qui  accusent  des 
pertes  séminales,  ne  sont  pas,  ou  pas  seulement,  des  pol- 
lutionnisl«s,  mais  des  onanistes  honteux.  «  Ils  pensent, 
écrit-il  fort  judicieusement,  avoir  appris  au  médecin  tout 
ce  qui  lui  est  nécessaire  pour  établir  le  traitement,  lors- 
qu'ils lui  ont  dit  qu'ils  avaient  des  pertes,  et  ils  cachent 
très  volontiers  que  ces  pertes  ne  sont  dues  qu'à  leurs  habi- 
tudes vicieuses.  » 

Cette  opinion  incomplète  actuelle,  qui  se  borne  à  voir 
dans  l'association  de  la  spermatorrhée  et  de  divers  troubles 
nerveux  plus  ou  moins  accentués  —  pouvant  parfois  con- 
finer à  la  vésanie  —  l'émanation  commune  d'un  état  névro- 
pathique  fondamental,  mérite  d'être  franchement  relevée, 
car  elle  est  cause  d'erreurs  diagnostiques  assez  communes 
et  importantes. 

Voici,  par  exemple,  un  jeune  homme  que  j'ai  pu  suivre 
pendant  plusieurs  mois,  et  qui  se  présentait  à  mon  exa- 
men avec  des  troubles  génitaux,  d'une  part,  spermator- 

(1)  FuRBRiNGEB.  —  c  Maladies  des  organes  génilo-urioaires  »« 
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rhée,  onanisme,  et,  de  Taulre,  état  psychique,  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  mental,  infiniment  accentué.  Tous 
ces  symptômes  avaient  été  mis  jusque-là  sur  le  même 
plan  :  en  somme  manifestations  diverses,  et  à  titre  égal, 
du  nervosisme  foncier  du  sujet,  et  le  traitement  avait  été 
celui  du  nei-vosisme  :  bromure,  douches,  etc. 

En  réalité,  le  cas  ne  devait  pas  être  ainsi  interprété.  On 
a,  bien  souvent,  trop  tôt  fait  en  portant  ce  diagnostic  sim- 
pliste :  nervosisme.  Il  y  a  de  la  marge  entre  le  nervosisme 
qui  simplement  prédispose  à  la  spermatorrhée,  en  sorte 
que  les  malades  sont,  en  quelque  sorte,  suivant  l'expres- 
sion de  Guyon  «  spermatorrhéi(iues  de  naissance  »  (i),  et 
le  nervosisme  donnant  lieu  à  toute  une  série  d'accidents 
nerveux  et  psychiques,  en  d'auti-es  termes  entre  ce  que 
j'appellerai  le  nervosisme-tcmpcrament  et  le  nervosisme- 
maladie,  VA  si  Ton  va  p'us  avant,  si  Ton  cherche  à  serrer 
les  choses  de  plus  près,  on  voit  ((ue  c'est  à  la  faveur  de 
répuisoment  nerveux,  suite  des  troubles  fonctionnels, 
auxquels  le  premier  ne  constituait  qu'une  simple  prédis- 
position, (pie  le  second  se  développe. 

Ces  indications  pathogéniques  sont  importantes,  car 
c'est  sur  elles  que  devra  se  guider  la  thérapeutique.  Il 
faudra,  en  effet,  que  celle-ci  retrace,  en  quelque  sorte  en 
sens  inverse,  l'évolution  symptomatique.  On  ne  combattra 
ulilen^ent  les  nuinifesta^tions  nerveuses  qu'en  reconsti- 
tuant l'organisme  débilité  qui  leur  a  fourni  un  milieu  de 
culture  trop  favorable.  Mais  cette  médication  reconsti- 
tuante, à  elle  seule,  ne  suffira  pas,  et  qui  plus  est,  dans  bien 
des  cas,  ne  pourra  ôlre  mise  en  œuvre  d'emblée.  Rien  ne 
sert,  en  effets  de  mettre  le  corps  au  repos  si  l'esprit  reste 
en  mouvement,  de  prescrire  une  alimentation  tonique 
si  le  travail  d'assimilation  dans  l'économie  se  fait  d'une 
façon  par  trop  insuffisante.  Il  s'agira,  donc,  soit  en  même 
temps,  soit  plus  souvents  dans  les  cas  plus  sérieux,  en 
une  première  étape  du  traitement,  de  rendre  au  système 
nerveux  une  tonicité  suffisante,  d'une  part  par  les  moyens 
physiques  connus,  mais  surtout  par  une  thérapeutique 
fonctionnelle  bien  comprise  :  réglementation  attentive  des 

(1)  Malécot.—  La  Bpermatorrhéo  »,  1884, 
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diverses  fonctions,  sexuelle  {i\  digeslive,  etc.,  suppres- 
sion progressive  de  tout  ce  (jui  dans  Thygiène  suivie  par 
le  sujet  est  cause  d'affaiblissement.  Et  ici  la  psychothérapie 
aura  sa  place  largement  marquée  pour  réconforter  énergi- 
quenient  un  malade  d'habitude  infiniment  démoralisé, 
pour  lui  faire  comprendre  l'orientation  qui  doit  être  don^ 
née  afin  que  la  guérison  puisse  se  produire,  et  pour  Ty 
maintenir,  enfin  pour  combattre  plus  directement,  s'il  est 
utile,  par  lès  séances  de  rééducation,  les  craintes,  sensa- 
tions perçues  en  divers  organes,  etc.  Avec  de  la  patience 
de  part  et  d'autre,  on  peut  beaucoup  pour  de  tels  malades. 


♦*♦ 


Enfin,  une  autre  catégorie  de  malades  nous  arrêtera  en- 
core un  instant  ;  car,  bien  que  souvent  très  semblables, 
et  par  Taspect  et  par  les  phénomènes  mêmes  (ju^ils 
accusent,  à  ceux  qui  viennent  d'être  étudiés,  ils  méritent, 
tant  au  point  de  vue  pronostique  qu'au  point  de  vue  thé- 
rapeutiiiLie,  d'en  être  soigneusement  distingués,  (le  sont 
ceux  chex  qui  le  retentissement  général  est  presque  pure- 
ment psychique.  Le  sujet,  habitu€*llement  impressionné 
par  les  descriptions  (pii  lui  sont  tombées  sous  les  yeux, 
par  les  idées  coui-amment  émises  sur  la  spermatorrhée, 
s'affode  (le  quelques  pertes  et  se  suggère  lui-même  les 
divers  symptômes  dont  il  a  lu  l'énumération.  Tout  cela 
reste  superficiel,  l'organisme  même  est  à  peine  entamé. 
Vi\  point  important,  en  pareil  cas,  c'est  que  les  pollutions 
restant  rares.  Il  suffira  de  raffermir  le  malade,  de  lui 
donner  l'assurance  que  les  troubles  qu'il  présente  ne  mé- 
ritent même  pas  le  nom  de  spermatorrhée,  ne  cMistituent 
même  pas  une  maladie,  et  aussi  d'éviter  de  prescrire  un 
traitement  trop  énergique  ou  compliqué  qui  ne  pourrait 

(1)  Le  plus  habituellement  dans  la  spermatorrhée,  liée  bien  plus 
souvent  aux  excès  qu'à  la  continence,  qui  doit  être  prescrite,  ainsi 
que  le  note  également  Fûrbringcr.  Une  ligne  de  conduite  absolument 
opposée  est  trop  souvent  indiquée  par  méconnaissance  des  conditions 
pathogéniques  exactes  de  la  spermatorrhé  :  tel  avait  été  le  cas  dans 
l'exemple  cité. 
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qu'augmenter  son  état  de  nervosisme  et  ses  temlances  hy- 
pocondriaques. 

Il  y  a  là,  on  le  voit,  entre  des  cas  qui  paraissent  identi- 
ques de  prime  abord,  des  nuances,  des  distinctions  déli- 
cates et  intéressantes.  Et  bien  que  nous  n'ayons  voulu  l'en- 
visager ici  que  sous  certains  aspects,  il  nous  a  semblé  que 
cette  affection,  dont  nous  délaissons  trop  volontiers  le  trai- 
tement aux  mains  de  ceux  qui  profitent  des  terreurs  môme 
qu'elle  inspire,  valait  d'être  étudiée,  et  pour  elle-même, 
et  pour  les  indications  d'intérêt  général  qu'elle  peut  sus- 
citer. 
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Gontribation  àrétude  desgrands  kystàs  hioixtlqadi  alm- 
plea  darein  ;  par  MM.  CAi.  Souligoux,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
A.  GoucKT,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin 
deshàp'iifiux. {Archi ces  générales  de  médecine /â  avril  1905).  —  Comme 
l'indique  le  titre  de  ce  travail,  nous  y  laisserons  de  côté  tous  les  pe- 
tits kystes  hématiques  du  rein,  qui  n'ont  qu*un  intérêt  anatomo-pa- 
thologique  :  kystes  isolés,  ou  multiples,  comme  dans  le  rein  poly- 
kystique.  Nous  nous  occuperons  exclusivement  des  kystes  hémati- 
ques ayant  une  existence  clinique,c'est-à-dire  des  kystes  assez  grands 
pour  se  traduire  pendant  la  vie  par  une  tumeur  appréciable.  Ces 
kystes  se  divisent  eux-mêmes  en  deux  catégories.  Les  uns  sont  de 
nature  néoplasique  :  nous  n'en  parlerons  qu'incidemment.  Les  au- 
tres.à  Texamen  histologique  comme  à  Toeil  nu,n*ofTrent  aucune  trace 
de  prolifération  néoplasique  :  d'où  le  nom  de  kystes  simples,  des- 
tiné à  les  différencier  des  précédents  C'est  à  letude  de  ces  kystes 
simples  qu'est  consacré  le  présent  travail. 

Si,  de  l'aveu  même  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question, rétude  des  grands  kystes  séreux  du  rein  laisse  encore  beau- 
coup à  désirer,  on  peut  dire  que  celle  des  grands  kystes  hématiques 
est  à  peine  ébauchée  Ils  sont  si  peu  connus  que  Bœckel(l)  écrivait, en 
1891 ,  à  propos  du  diagnostic  différentiel  entre  les  kystes  du  pancréas 
et  ceux  du  rein  :  «Je  passe  sous  silence  les  kystes  sanguins  du  rein, 
qui  n'atteignent  jamais  que  de  bien  faibles  dimensions,les  plus  volu- 
mineux offrant  à  peine  le  volume  d'une  noisette.»  Pourtant  plusieura 
observations  de  kystes  hématiques  volumineux  du  rein  avaientdéjà 
été  rapportées,et  Lancereaux  (2i,puis  Labadie-Lagrave  (3),Lejars  (4), 
Le Dentu(d),Terrier  (6) avaientsignaléexpœssémentles grands  kystes 
hématiques  et  étudié  leur  pathogénie.  Depuis,  quelques   nouveaux 

(1)  B(ECKEL.—  Ga^.*néJ.  de  Strasbourg.  18.)G'9I. 

(i)  Lancereaux.  —  Dict,  EncycL,  art.  Rein.  1876. 

(3;  Laoadie  Lagrave  —Dict,  Jaccoud^  art.  Rein,  18S2. 

(4)Lejar8.  —  Thèse  de  Paris  ISSSetG^f.  des  hop.,  1889. 

(5)  Le  Dentu.  —  Aff.  chir.des  reins.  Paris,  1980; 

(5)TERniEn.—  Rfv,  de  ehir,^  1890. 
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cas  ont  été  publiés,  et,  si  les  traités d'anato mie  pathologique  restent 
muets  sur  celte  variété  de  kystes  rénaux,  si  Israël  (1)  la  passe  com- 
plètement sous  silence,  les  traités  français  de  chirurgie  et  même  cer- 
tains traités  de  médecine  la  mentionnent  en  quelques  lignes.  Mais 
nulle  part  aucun  auteur  ne  lui  consacre  un  chapiti*e  spécial,  une 
étude  distincte  ;  partout  elle  est  englobée  dans  Tarticle  consacré  aux 
kystes  hématiques  (les  cas  néoplasiques  mis  à  part)  comme  un 
simple  accident  au  cours  de  l'évolution  des  kystes  séreux,  accident 
curieux,  intéressant  au  point  de  vue  pathogénique,  mais  en 
somme  d'importance  tout  à  fait  secondaire,  et  par  suite,ne  compor- 
portant  pas  une  élude  séparée. 

Nous  espérons  montrer,  au  contraire,  que  ces  kystes  méritent,  à 
diflerenls  égards,  une  place  à  part.  Si  l'hcmorrhagie  intra-kystîque 
est  intéressante  à  envisager  au  point  de  vue  théorique  de  sa  patho- 
génie, elle  oiïre  un  intérêt  inQnimenl  supérieur,  un  iatérét  prati* 
que,  direct,  dans  les  cas,  comme  celui  de  Picquéet  le  nôtre  où,  par 
son  abondance,  elle  menace  immédiatement  la  vie  du  malade. 
L'hémorrhagie  prime  alors  tout  le  reste,  c'est  elle  qui  domino 
le  pronostic  et  dirige  la  conduite  opératoire.  Par  là,  ces  kystes  hé* 
matiques  se  distinguent  très  nettement  des  kystes  sét^ux  ;  et  ce- 
pendant, à  lire  les  auteurs,  le  traitement  des  deux  variétés  de  kys- 
tes serait  toujours  exactement  le  même  :  la  nature  hémorrhagique 
du  conlenun  impliquerait  jamais  aucune  indication  thérapeutique 
spéciale. 

Même  au  point  de  vue  diagnostique,  ces  kystes  hématiques  méri- 
tent d'être  envisagés  à  part.  D'abord  il  ne  serait  point  indifférent  de 
les  distinguer,  avant  Topération,  des  kystes  séi*eux  ou  hydatiques, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  ligne  de  conduite  à  suivre  ;  ce 
diagnostic  présente,  malheureusement,  les  plus  grandes  difficultés. 
Mais  plus  important  encore  est  celui  qui  se  pose  au  cours  de  Topera- 
tion  ;  la  nature  hématique  du  kyste  est  reconnue,  et  c'est  entre  les 
kystes  hématiques  des  divers  oi*ganes  abdominaux  qu'il  faut  tran- 
cher la  question  ;  question  difficile  à  résoudre,  quand  des  adhérences 
multiples  gênent  l'explonitiou  de  l'abdomen,  et  cependant  question 
d'une  solution  urgente  puisque  c'est  de  cette  solution  que  peut  dépen- 
dre la  vie  du  malade.  Nous  verrons  que  parfois,même  après  l'opéra- 
tion,  pi^.jes  en  mains,  on  a  pu  hésiter  sur  l'origine  rénale  ou  surré- 
nale de  certains  kystes  hématiques. 

Ainsi,  à  tous  égards,  aux  points  de  vue  a  natomo-pathologique  et 
pathogénique  comme  aux  points  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement.  (Vost  cette  étude  que  nous  allons  esquisser  ici,  d'a- 
près les  observalions  publiées,  auxquelles  nous  joindrons  un  cas 
personnel  les  grands  kystes  hématiques  du  rein  méritent  une  étude 
à  part. 

Parmi  les  observations  que   nous  avons  passées  en  revue,  nous 

(1)  Israël.—  Chit-  Klinikder  Nierenkh.  Berlin,  1901. 
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avons  tenu  à  laisser  de  côlé  iouies  celles  dans  lesquelles  un  doute 
(10  peu  sérieux  pouvait  subsister  sur  rorigine  ou  la  nature  exactes 
de  la  poche  sanguine.  C'est  ainsi  que  nous  avons  éliminé  (en  gêné* 
rai  d  accoi*d  avec  leurs  auteurs)  les  cas  de  Rose  (1)  et  de  Brislowc  (2) 
faute  de  détails  suffisants,  ceux  de  Dan  y  au  (3^  Béhier  (4),  Duplay  (5) 
Guyon  (5),  Nicaise  (7),  Day  (8).  qui  paraissent  bien  être  des  héinalo- 
népbroses  ;  ceux  de  LeDentu  |l);,Hiidebrandt,Adler  (tO),\VaUher(l!), 
qui  sont  plutôt  ou  même  certainement  des  kystes  paranéphréti- 
ques  ;  celui  de  Labric  (12),  qui  peut  être  l'un  ou  l'autre  ;  ceux  de  M. 
Haynaud  et  Le  Dentu  (13),  de  Morris  (14),  qui  doivent  être  des  kys- 
tes néoplasiques.  Dans  celui  de  Piorry  (15  i,  où  il  n'y  avait  d*aillours 
aucune  tumeur,  puisque  le  rein  gaucbe,  de  volume  ordinaire,  était 
transformé  en  kyste  à  parois  minces  el  contenant  du  sang  pur,  le 
rein  droit  était  à  la  fois  cancéreux  et  lilbiasique,  ce  qui  ne  permet 
fruèm  d'admettre  la  nature  simple  du  kyste  du  rein  opposé.  Le  cas 
partout  cité  de  Lancereaux  (lOj  concerne  des  kystes  multiples,  dont 
le  plus  gros  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  qui  fu- 
rent une  simple  trouvaille  d'autopsie. De  même  lecasdeSiredey(17). 
Celui  de  Charpentier  (18)  a  trait  à  un  kyste  séreux.  Quant  au  cas  de 
llan.  cité  par  Le  Dentu  (19),  nous  n'avons  pu  en  trouver  nulle  part 
l'indication  bibliographique. 

Après  cette  élimination,  nous  restons  on  présence  de  sept  observa- 
tions qui  nous  ont  paru  offrir  des  garanties  suiïisantes.  (Il  doit  évi- 
demment en  exister  d'autres.  La  recherche  en  est  rendue  assez  dif-* 


(»)  Rose.  —  In  th  JeLamer,  Paris,  1877,  obs  XVIll- 

[î)  Bristowe.  —  Lanzet.  5  mai  183). 

{^'  Oaxyait.  —  In  Le  D:  itu,  .if.  c'ii-,  dji  iv/i5, Parla.  IS\0  p.  78. 

(!)  BsuiBR.  —  In  tli.  de  Guinsbourg,  Paris,  I9'JÎ,  ob.^.  X. 

(5)  DuPLAV.  —  Ibid,, oUsXX. 

(6)  Guvox  —In  th.  Fontan,  Paris. 

(7  Nicaise  -  In  th.  de  Limer,  obâ.  XXtlII. 

W  Dav.  —  Li'ice/,  1883.  Cité  in  Le  Dantu,  p.  48  J. 

(9j  Loc  Ci  /„  p.  74. 

(10)  AoLEii.  —  Ber!.  kl.  Woch..  20  mars  1893. 

(ti;  Walt  iier.  —  Soc.  de  C  lir,.  .30  avril  19J>. 

(12)  Labuic.  —  Soc.  Anat.f  1851. 

(1.3)  Loj.  cit.,  p.  488. 

(14)  Morris.  —  Encycl.  internat,  de  Chir.,  t..  VI.  1886.  Bien  que  le  rein 
opposé  fût  le  siège  de  deux  nodules  cancéreux  et  que  plusieurs  autres 
nodules  eussent  été  trouvés  dan^^  le  foie  el  le  poumon.  Morris  consi- 
dère 1c  cncer  comme  «  une  coïncidence  purement  accidentelle,  pro- 
bablement amenée  par  le  mauvais  état  de  santé  résultant  de  la  com- 
pression de  Ifl  tumeur. 

(ib)  PionnY.  — Exploration  des  organes  par  la  percussion  médiate. 
Paris,  835,  p,  179. 

(16)  FiANCEnBAUX.  —  Soc.  Anat..  mai  18')8. 

(17)  SiREDEY.  —  Soc.  Anat.,no\.  1858. 

!\^C  lAUPENTiER  — 'îic.  anit.  mirn  IH69.  Cité  in Lo Dentu,  p.  482. 
(l9)Loc.c/r,  p.  482  et  488, 
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ficîle  parce  fait  que  la  nature  hématique  du  kyste  n^est  générale- 
mentpas  signalée  dans  le  titre  des  observationsi.  A  part  celle  de  Ré- 
camier,  qui  établit  la  transition  entre  les  moyens  et  petits  kystes, 
toutes  ont  trait  à  des  kystes  très  volumineux.  Voici  ces  sept  obser- 
vations, que  nous  faisons  su i%'re  de  notre  cas  personnel. 

Observation   I. 

(Maisonneuve.  — Kyste  du  rein  droit  pris  pour  un  kysie  hydatique 
du  foie.  In  Th.  de  Touren,  Paris,   1865.)  ' 

Homme  de  57  ans.  Douleurs  intermittentes  dans  Thypochondre 
droit  et  augmentation  de  volume  du  ventre  depuis  huit|mois.Quinze 
jours  avant  Tenlrée,  diarrhée,  anorexie,  soif,  amaigrissement. 

Côté  droit  arrondi,  bombé  par  une  tumeur  fluctuante  dont  la  ma- 
tité  se  confond  en  haut  avec  celle  du  foie  et  s'étend  en  basjusqu'à  2 
ou  3  centimètres  de  la  crête  iliaque. 

Diagnostic  :  kyste  hydatique  du  foie.  Ponction  :  environ  3  litres 
de  liquide  brun  foncé,  fétide  à  paillettes  de  cholestérine.  L'analyse 
y  montre  du  sang  altéré,  sans  aucun  débris  d*entozoaire. 

Injection  de  teinture  d'iode  étendue  de  moitié  d'eau.  La  canule  est 
laissée  en  place.Les  jours  suivants,  injections  phéniquéesà  1  p.  100. 
Liquide  de  plus  en  plus  fétide.  Frissons,  pouls  petit,  fréquent,  pros- 
tration. Mort  treize  jours  après  la  ponction. 

Autopsie  :  adhérences  celluleuses  faibles  avec  le  bord  antérieur  et 
la  face  inférieure  du  foie,  les  intestins,  le  grand  épiploon.  La  poche 
fait  corps  avec  le  rein  et  proémine  surtout  vers  le  bord  convexe.  La 
couche  la  plus  externe  de  la  paroi  kystique  se  continue  avec  la  cap- 
sule du  rein.  Le  kyste  s'est  donc  développé  dans  cette  glande.  Il 
contient  un  liquide  brunâtre,  excessivement  infect,  et  des  débris  de 
fausses  membranes  altérées,  adhérant  faiblement  à  la  paroi.  Celle-ci 
a  de  5  millimètres  à  1  centimètre  d'épaisseur  ;  elle  est  formée  de 
feuillets  fibreux  stratifiés. 

Observation  H. 

(LKOPor  D. —  Kyste  hématique  du  rein  gauche,  du  volume  d'unetéte 
d'adulte.  Arch.  f.  (fynœk,,  t.  XIX,  1882.) 

Femme  de  33  ans,  de  teint  frais  et  de  constitution  assez  forte.  Il  y 
a  six  ans,  elle  remarqua  dans  le  côté  gauche  de  l'hypogastre  une  tu- 
méfaction indolore,  qui  ne  devint  incommode  dans  la  position  assise 
qu'après  avoir  subi  un  accroissement  extraordinaire  dans  les  deux 
dernières  années.  En  septembre  188t,  elle  avait  atteint  te  volume 
d*un  utérus  gravide  de  huit  mois,  et  gênait  tellement  la  malade  que 
son  médecin  me  l'adressa  pour  être  opérée. 

Ëtat  de  la  malade  le  29  septembre  1881  :  Juste  au  milieu  de  labdo- 
men»  reposant  sur  le  petit  bassin,  se  trouve  une  tumeur  régulière, 
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ferme,  d'une  tension  élastique,  de  surface  lisse,  s'étendant  jusqu'à 
deux  travers  du  doigt  du  bord  costal. 

Circonférence  de  l'abdomen  au  niveau  de  Tombilic  :  90  centime- 
très  et  demi  ;  au  dessous  97.  Distance  de  la  pointe  de  l'appendice  xi- 
phoîdeà  Tombilic  au  pubis  :  23  centimètres  et  demi  ;  de  Tombilic 
i  répine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  2 1  centimètres  ;  à  la  gauche 
20cenliroètres. 

La  tumeur  est  partout  mate,  tandis  qu'autour  délie,  surtout  dans 
les  régions  lombaires,  comme  vers  le  foie  et  la  rate,  on  trouvée  Tétst 
de  pureté  le  son  clair  de  l'intestin.  Nulle  part  on  ne  sent  au  palper 
d'anse  intestinale  croisant  transversalement  ou  obliquement  la  tu- 
meur :  nulle  part  également  il  n'y  a  d'adhérences  avec  la  paroi -ab- 
dominale, qui  se  laisse  aisément  plisser.  La  tumeur  n'est  que  peu 
mobile  latéralement  et  lorsqu'on  essaie  de  la  refouler  de  bas  en 
haut,  à  partir  du  bassin,  c'est  à  peine  si,  même  en  faisant  élever  le 
siège  de  la  malade,  on  parvient  à  insinuer  les  mains  entre  elle  et 
les  branriies  horizontales  du  pubis  ;  il  semble  donc  que  la  tumeur, 
reposant  solidement  sur  le  bassin,  se  trouve  en  relation  étroite  avec 
lui.  l/e.xamen  interne  vient  renforcer  cette  manière  de  voir.  On 
trouve  au  toucher  un  utérus  modérément  hypertrophié  en  rétrover- 
sion et  solidement  enlacé  dans  le  petit  bassin  par  le  scgmcn  t  infé- 
rieur de  la  tumeur  quon  smt,  fluctuant,  par  le  vagin.  Le  foie  de 
l'utérus  est  situé  plus  à  droite,  et  le  ligament  large  gauche  est  plus 
repoussé  en  avant  que  le  droit. 

Ponctions  digestives  cl  urinaires  parfaitement  normales.  L'urine 
est  sécrétée  facilement  et  en  quantité  suffisante  ;  elle  est  claire,  de 
densité  normale,  sans  sucre  ni  albumine. 

Le  malade  n'a  jamais  éprouvé  aucun  trouble  urinairc,  jamais  res- 
senti aucune  douleur,  ni  subi  aucun  traumatisme  dans  les  régions 
rénales. 

Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  gauche. 

Opération  le  23  octobre.  Après  ouverture  de  la  cavité  abdominale 
sur  la  ligne  blanche,  apparaît  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d'une 
tète  d'adulte  au  moins,  au-dessus  de  laquelle  lëpiploon  est  tendu  de 
façon  l&che  jusqu'au  pubis.  11  est  en  partie  dissocié,  en  partie  lié  et 
refoulé  latéralement.  Alors  se  montre,  sur  toute  la  tumeur,  une  fine 
membrane  modérément  vascularisée,  facilement  refoulable,  faisant 
oflice  de  capsule.  Ce  ne  peut  être  que  le  péritoine,  ce  qui  indique 
une  tumeur  extra- péri tonéale. 

La  tumeur  est  attirée  devant  la  plaie  abdominale  et  ponctionnée  : 
près  de  quatre  litres  d'un  liquide  épais,  rouge  sang.  Elle  se  rétracte 
*lors,  et  l'on  constate  qu'elle  n'a  aucune  attache  avec  les  organes 
pelviens.  Suture  de  l'orilicc  de  ponction. 

1^  tumeur  se  continuant  en  haut  et  à  gauche,  la  plaie  est  élargie 
et  la  poche  attirée  en  bas  avec  précaution.  Je  réussis  ainsi  à  ame- 
nersous  les  yeux  le  point  de  départ,  qui  se  trouve  au  niveau  de  la 
partie  inférieuredu  rein  gauche.  Je  vois  alors  qu'une  grosse  anse  du 
côlon  est  soudée  de  telle  façon  au  bord  gauche  et  inférieur  de  la  tu- 
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meur  que  son  revétenMaL  pùritonéal  recouvre  celle-ci  sur  une  large 
surface.  Apres  Tavoir  détachée,  je  place  cinq  doubles  ligatures  sur 
de  gros  vaisseaux  ;  je  puis  alors  poursuivre  la  tumeur  jusqu'au  pôle 
inférieur  du  rein.  En  refoulant  Tangle  supérieur  de  la  plaie  aussi  loin 
que  possible  à  gauche  et  en  haut,  et  en  atUrsnt  lentement  en  bas  la 
tumeur  et  le  rein,  j'arrive  progressivement^  grâo«  à  une  certaine 
mobilité  de  celui-ci,  à  Tamener  en  totalité  dans  looTertore  de  la 
plaie.  La  partie  inférieure  du  reinse  continue  à  la  manière  d%m  ca- 
lice avec  Ja  tumeur,  He  sorte  que  de  larges  portions  de  parenchyme 
rénal  la  limitent.  U  ne  saurait  donc  être  question  de  la  séparer  du 
rein  en  laissant  celui-ci  ;  il  faut  enlever  le  i^in  avec  la  tumeur. 

Néphrectomie.  Suites  opératoires  normales.  Guérison. 

La  tumeur  enlevée  atteint  au  moins  le  volume  d*une  l été  d'adulte. 

Le  rein  a  son  volume  et  sa  forme  normaux  ;  son  hilc  n*a  aucune 
relation  avec  la  tumeur.  Si  Ton  insuffle  le  sac  kystique,  le  pôle  i  nfé- 
ricur  du  rein  se  continue  largement,  en  manière  de  calice,  avec  les 
parois  de  la  tumeur,  bien  qu  àrciûl  nu  on  puisse  déjà  observer  une 
limite  nette  entre  les  deux. 

Après  section  longitudinale  du  rein  et  ablation  de  la  capsule  com- 
mune à  lui  et  à  la  tumeur,  le  tissu  rénal  se  montre  absolument  nor- 
mal, àTœil  nucomnieau  microscope.  Mais,  à  son  pôle  inférieur,  il 
cosse  au  niveau  d'une  limite  bien  tranchée,  et  fait  place  à  une  cap- 
sule conjonctive  de  2  à  5  millimètres  d'épaisseur,  représentant  la  pa- 
roi propre  de  la  tumeur.  Cette  paroi,  formée  de  tractus  irréguliers  de 
tissu  conjonclif  dense,  est  d'autant  plus  infiltrée  de  cristaux  d'héma- 
toïdine  que  Ton  se  rapproche  davantage  de  la  face  interne.  Celle-ci 
est  tapissée,  au  niveau  du  pùie  inférieur  du  rein,  de  caillots  les  uns 
récents,  les  autres  organisas,  tandis  que  le  reste  de  la  périphérie  est 
parsemé  de  croûtes  sanguines  noires,  dures,  du  volume  d'un  pois  à 
un  haricot. 

Le  liquide  évacué  était  1res  riche  en  albumine  ;  le  dépiH  consistait 
presque  exclusivement  en  globules  rouges  frais  ou  rétractés,  à  côté 
de  nombreuses  masses  de  détritus  et  de  restes  cellulairas  indistincts* 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  kyste  sanguin,  le  microscope 
chercha  en  dilTéi^ents  points  des  transitions  entre  le  tissu  rénal  et  la 
capsule  de  la  tumeur  ;  mais  nulle  part  on  ne  trouva  de  vaisseaux 
sanguins  d'un  certain  volume  ni  de  dilatations  an évrysmales  com- 
muniquant avec  la  tumeur  ;  partout  le  tissu  conjonctif  delà  capsu- 
le, fortement  tendu,  s'appliquait  directement  sur  le  tissu  rénal  nor- 
mal. La  source  du  sang  parait  située  au  niveau  du  pôle  inférieur  du 
rein,  parce  que,  plus  on  approchait  du  tissu  rénal  normal,  plus  on 
trouvait  de  sang  frais  et  de  caillots.  En  tous  cas  Thémorrha^ie  dans 
la  tumeur  était  une  hémorrhagie  persistante,  résultant  soit  de  ce 
que  des  vaisseaux  rénaux  d'un  certain  volume  se  trouvaient  englo- 
bés dans  la  capsule  toujours  plus  tendue  aux  dépens  du  tissu  rénal, 
soit  de  ce  que,  avec  les  progrès  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  rénaux 
voisins  étaient  étirés  et  de  telle  façon  que  de  nombreuses  communi- 
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calions  pouvaient  s'élablir  entre  la  tumeur  et  le  tissu  rénal  sain.  La 
palhogénie  reste  dont*  hypothétique. 

Obervation  m. 

(Lejars  etSÉBiLBAU.  — Grand  kyste  hématiquo  du  rein  gauche  ;hé- 
morrhagie  de  la  capsule  surrénale  gauche  ;  mort  subite  à  la  suite 
d^une  ponction  exploratrice.  Soc,  anat.  oc  t.  1887.) 

Femme  dn  49  ans,  d'embonpoint  ordinaire,  mais  très  pâle»  Depuis 
di:;*huit  mois,  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  presque  toujours  à 
gauche,&vec  irradiation  vers  la  cuisse,  ("es  douleurs  Font  forcée  à  sV 
liter. 

Dans  le  flanc  gauche,  tumeur  formant  un  relief  arrondi,  de  con^ 
tour  assez  net,  se  prolongeant  en  dedans  jusque  près  de  la  ligne 
blanche,  se  perdant  en  arrière  sous  la  masse  des  muscles  spinaux. 
Fluctuation  très  obscure.  Vive  sensibilité. 

Urines  :  1400  grammes,  de  composition  normale. 

Cinq  jours  après  l'entrée  à  Tliôpital,  brusquement  dyspnée  intense 
s'exagérant  par  crises  jusqu'à  l'orthopuée.  Pouls  petit.  Température 
un  peu  abaissée.  A  Tauscultalion,  cm  ne  trouve  que  du  silence  res- 
piratoire. [Iruit  de  galop.  M.  Brissaud  pense  à  de  l'urémie. 

Le  diagnostic  hésite  entre  un  kyste  du  rein  et  une  fumeur  spléni- 
que. 

Ponction  exploratrice  par  le  Prof.  Verneuil^avec  une  aiguille  n»  2. 
H  éprouve  la  sensation  d'un  tissu  dense  et  compact,  traversé  par 
Taiguille.  pour  tomber  dans  une  cavité.  Il  ne  vient  qu'un  peu  de 
sang  rouge  où  nagent  quelques  petits  caillots  blanch&tres,  d'aspect 
fibrineux.    On  croit  aune  tumeur  hématique  de  la  rate. 

Le  soir,  dyspnée,  hypothermie,  tendance  à  la  syncope.  Le  lende- 
main matin,  mort. 

Autopsie.  —  Côlon  descendant  adhérant  sur  toute  sa  longueur  à 
la  tumeur,  qui  est  accolée  en  haut  nia  rate.  On  décortique  la  masse 
du  péritoine  qui  la  coiffe.  Gros  kyste  de  la  face  antérieure  du  rein 
gauche,  du  volume  des  deux  poings,  entièrement  rempli  de  caillots 
Doirâlres,  fibrineux  par  place,  et  de  sang.  Paroi  superficielle  mince 
el  réticulée  :  paroi  profonde  formée  par  le  parenchyme  refoulé  ;  on 
voit  serpenter  sur  elle  de  grosàes  veines  thrombosées.  Surface  inter- 
ne irrégulière  et  tomenleuse.  (javité  incomplètement  divisée  par  des 
travées  épaisses  se  dissociant  en  brides  minces  entrecroisées  (fus- 
pect  rappelle  celui  des  colonnes  charnues  du  cœur). 

Le  reste  du  parenchyme  n'ofTi^  rien  d'anormal  à  VœW  nu. 

Oipsule  surrénale  volumineuse,  très  dure,  infilti-ée  de  sang.  Près 
de  sa  base,  cavité  du  volume  d'une  noix,  remplie  de  caillots. 

Hein  droit  normal. 

A  l'examen  histologique,  la  partie  du  kyste  se  montre  formée  de 
lames  fibreuses  stratifiées.  Au  milieu  d'elles,  quelques  arlérioles  el 
fragments  de  tubes^,  à  demi  comblés  par  un    épithélium  granuleux. 
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Le  tissu  rénal  adjacent  au  kyste  est  le  tissu  cortical,  qui   parait  eti 
grande  partie  sain. 

Observation  IV 

(Bellamy.  —  Enorme  kyste  rénal  ;  Déphrectomie  ;  mort  ;  autopsie. 
British  med,  journal,  lOnov.  1888.) 

Femme  de  44  ans,  admise  à  l'hôpital  le  1 1  avril.  Depuis  trois  ans, 
elle  s'est  aperçue  d'une  tuméfaction  abdominale  qui  a  fait  des  pro- 
grès graduels,  sans  donner  lieu  à  d'autres  troubles  que  quelques  ti- 
raillements douloureux.  On  constate,  dans  la  région  ombilicale,  une 
tumeur  qui  s'étend  en  bas  jusqu'au  pubis.  Malité  à  la  percussion  ; 
fluctuation  indislincte.Lrines  absolument  normales. Le  D' Watt  Black, 
appelé  en  consultation,  pense  que  la  tumeur  est  en  connexion  avec 
Tutérus,  et  croit  à  un  kyste  ovariquc  ou  à  un  fibrome  utérin  pédicule 

Le  12  avril,  laparotomie  médiane.  On  découvre  une  paroi  kysti- 
que blanc  rougeÂtre,  luisante,  et  la  ponction  avec  un  trocart  donne 
issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  hématique. 

La  tumeur  adhère  à  1  intestin  gréleen  différents  points  ;  en  ar- 
rière et  en  haut,  clic  est  reliée  au  diaphragme  par  des  adhérences 
nombreuses  et  résistantes.  Après  avoir  dû  ptx>longer  Tincision  abdo- 
minale jusqu'à  l'ombilic,  on  arrive,  en  suivant  et  libérant  les  adhé- 
rences, sur  une  masse  dure  qui  est  attirée  en  avant  et  reconnue 
pour  être  la  partie  supérieure  du  rein  gauche. 

La  néphrectomie  est  aussitôt  décidée  et  pratiquée.  On  peut  ainsi 
enlever  entièrement  la  tumeur  avec  le  rein,  et  l'on  constate  que  la 
partie  inférieure  de  celui-ci  se  trouve  dilatée  en  un  grand  kyste  à 
paroi  résistante,  contenant  du  sang  altéré  et  des  caillots  décolorés. 
Le  kyste  s'est  développé  en  avant  et  adroite,  occupant  ainsi  à  peu 
près  la  région  médiane  de  l'abdomen. 

La  malade  déclina  graduellement  et  succomba  dans  le  collapsus 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  A  l'autopsie,  on  constata  un  léger 
début  de  péritonite.  Tons  les  autres  organes  étaient  sains. 

Obskrvation  V. 

(Ukcamiek.  —  Kyste  du  rein  ;  extirpation  de  la   portion  libre  de  la 
poche  ;  guérison.  Ann,  des  mal,  des  org.  gén.-ur,  1893.) 

Femme  de  59  ans,  entrée  le  30  août  1891,  pour  de  violentes  dou- 
leurs lombaires  droites,  s'irradiantmème  dans  la  cuisse  et  l'épaule, 
et  exaspérées  par  la  pression  et  la  marche.  La  malade  est  une  ner- 
veuse, qui  a  eu  plusieurs  attaques  hystériques  au  moment  de  la  mé- 
nopause (49  ans). 

Pas  d'amaigrissement  ;  bon  élat  général.  Aucune  tuméfaction 
extérieure  n'est  visible  dans  la  région  douloureuse.  Aucun  trau- 
matisme anléricur. 
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Au  palper  bimanuel,  rein  droit  très  augmenté  de  volume  et  très 
douloureux,  semblant  de  consislance  normale.  Pas    de  fluctuation. 

Le  5  septembre,  incision  lombaire.  Face  postérieure  du  rein  lisse 
violacée,  fluctuante.  Le  rein  étant  peu  à  peu  dégagé  de  sa  loge,  on 
constate  que  sa  face  postérieure  est  recouverle,  dans  sa  moitié  su- 
périeure, par  une  tumeur  liquide  qui  se  prolonge  en  haut  autour  de 
J  extrémité  supérieure  de  Torgane. 

Incisée,  elle  laisse  s'écouler  environ  200  grammes  d'un  liquide 
séreux,  coloré  par  du  sang.  Les  parois  du  kyste  sont  peu  épaisses, 
sd  surface    interne  lisse.  Le  rein  parait  sain. 

Résection  la  plus  étendue  possible  des  parois  kystiques  ;  cautéri- 
sation du  reste  au  chlorure  de  zinc  à  i/10  drainage. 

Réunion  complète  au  bout  de  trois  semaines.  La  malade  sort  le 
8  octobre,paraissant  guérie.Un  an  après,la  guérison  sVst  maintenue. 

Observations  VI. 

(PicQuÉ.  —  Kyste  hématique  du  rein.^éphrectomie  d^urgence.  Soc, 
de  cMr.,  S  juin  1898.) 

Femme  de  35  ans.  De  12  à  25  ans,  crises  douloureuses  dans  la 
région  lombaire  droite,  ressemblant  à  des  coliques  néphrétiques. 
En  avril  1890,  nouvelle  crise  douloureuse,  durant  deux  jours  ;pour 
la  première  fois,  évacuation  d'une  urine  purulente.  On  diagnostique 
une  pyonéphrose,  et  Ton  institue  un  traitement  médical  qu'elle 
suit  pendant  plusieurs  années.  Plusieurs  chirurgiens  des  hôpitaux 
confirmeiit  le  diagnostic  de  pyonéphrosedans  un  rein  déplacé.  . 

Amélioration  depuis  1895  jusqu'à  ces  derniers  temps.  La  malade 
affirme  qu'il  existait  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  indolente  et 
mobile. 

Il  y  a  trois  semaines,  sans  cause  connue,  apparition  de  douleurs 
vaf^esdans  la  région  lombaire,  avec  malaise  général.  Le  30  mai, 
exagération  des  douleurs  à  la  suite  d  une  promenade  en  voiture  ; 
fièvre  éleTée  (40<*)  ;  augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  11  existe 
dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  dou* 
loureuse  à  la  moindre  pression,  et  manifestement  fluctuante.  La 
température  reste  à  40<».  Léger  ballonnement  du  ventre.  Mauvais 
état  général  ;  grand  abattement.  Diagnostic  :  pyonéphrose  dans  un 
rein  déplacé. 

Opération  le  9  juin. Sous  chloi*oforme,je  constate  que  la  tumeur  est 
très  mobile.  Incision  verticale  paralombaire  d'environ  10  centimè- 
tres, mettant  la  poche  à  découvert,  puis  incision  de  la  poche.Absence 
absolue  de  pus.  La  poche  est  remplie  de  caillots.  J^agrandis  alors 
l'incision.  En  détachant  quelques  caillots  pour  m'oricnter  dans  la 
cavité,  il  se  produit  une  hémorrhagie  considérable  dont  je  ne  deviens 
maître  qu'en  pratiquant  la  néphrectomie,  La  malade  est  en  bonne 
voie  de  guérison . 

Le  rein  est  sain  et  nullement  déplacé.  La  tumeur  iliaque  est  fixée 
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sur  la  moitié  inférieure  du  bord  externe  du  rein.  Etle  est  mobile 
sur  lui,  et  ses  fi^randes  dimensions  expliquent  aisément  son  siège 
dans  la  fosse  iliaque.  M.  Brault  a  constaté  que  lu  poche  ne  com- 
muniquait pas  avec  le  rein,  dont  elle  est  séparée  par  une  paroi  as- 
sez épaisse. 

Noie  cUM,  Brault,  —  U  s*agit  d'un  kyste  hémorrhagique  ayant 
probablement  pris  naissance  dans  le  rein,  mais  étant  toujours 
resté  extérieur  au  rein.Cie  qui  veut  dire  qu'un  kyste  pararénal  ne 
se  comporte  pas  autrement.  Voilà  pour  Torigine  ;  quant  à  la  nature 
du  produit,  elle  est  délicate  à  établir.  La  paroi  est  très  mince  ;  il 
n  existe  pas  de  tissu  sarcomateux  entre  le  kyste  et  le  rein  ;  cellu* 
les  vaso-formatives  peu  nombreuses,  ébauches  de  capillaires  et  de 
vaisseaux.  Il  ne  s  agit,  en  conséquence,  ni  d'un  fibrome,  ni  d*un 
sarcome,  ni  d'un  angiome,  et  Ion  ne  peut  admettre  qu'une  sorte  de 
hystome   hémorrhagique, 

Observation  VII. 

(Von  BRACKEr..  —  Kyste  solitaire  du  rein.  Yolkmann's  Sammlinvj 
Kiin,  Vortrnge,  n*  250, 1899.) 

Jeune  homme  de  18  ans.  U  y  a  quatre  ans,  il  a  remarqué,  sous 
Tangle  costal  gauche,  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
doie.  Pendant  trois  ans,  elle  resta  stationnaire,  sans  douleura  ;  de- 
puis quelques  mois,  elle  a  subi  un  assez  rapide  accroissement,  avec 
des  douleurs  de  temps  à  autre,  (lonstipation.  Dans  les  derniers 
temps,  vomissements  assez  fréquents,  survenant  généralement  peu 
après  le  repas,  inopinément,  sans  nausées. 

Sujet  grand,  robuste,  à  musculature  et  pannicule  adipeux  très  dé- 
veloppés. Teint  florissant.  Urines  claires,  sans  albumine  ni  sucre. 

Dans  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  tumeur  du  volume  d'une 
ti^te  d'adulte  environ,  s^étendant  depuis  l'arc  costal  presque  jusqu'à 
l'arcade  crurale,  dépassant  à  droite  la  ligne  médiane,  pénétrant  à 
gauche  dans  la  région  lombaire.  Cette  tumeur  est  arrondie,  lisse, 
très  peu  mobile  ;  elle  ne  semble  pas  adhérer  à  la  paroi  abdominale, 
qui  se  laisse  plisser  et  refouler  au-dessus  d'elle,  mais  elle  parait 
être,  dans  la  profondeur  solidement  fixée  à  son  point  dMnsertion. 
Elle  est  mate,  rénitente  et  fluctuante.  L'insufflation  du  gros  intes- 
tin par  le  rectum  ne  la  fait  pas  complètement  disparaître,  mais  ré- 
duit seulement  la  matité  d'un  travers  de  main,vers  la  ligne  médiane. 
L'estomac  est  repoussé  à  droite  et  en  haut. 

On  diagnostique  un  kyste  du  rein  ou  du  pancréas. 

Opération  le  31  août.  L'examen  sous  le  chlorofor  me  ne  montre 
qu'un  peu  plus  de  mobilité  (la  tumeur  se  laisse  un  peu  refouler  en 
haut  et  à  gauche)  ;  pas  de  ballotte mentvei*s  la  région  rénale. 

Laparotomie  médiane  exploratrice,  montrant  une  tumeur  rétro-* 
péritonéale,  un  grand  kyste  solitaire,  reposant  par  une  large  base 


DE   LA  PRESSE  ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES.  1091 

sur  le  pOle  inférieur  du  rein  gauche.  Rein  droit  normal,  à  sa  place; 

Fermeture  de  la  plaie  ;  puis,  dans  la  position  latérale  droite,  opé« 
ration  extra-péritonéaie.  Incision  rénale  gauche  en  arc  ;  mise  à  nu 
du  rein  et  du  kyste.  Le  rein  est  complètement  sain  jusqu^au  kyste, 
qui  siège  sur  son  pôle  inférieur.  Ce  kyste  se  laisse  aisément  déta* 
cher  du  tissu  ambiant  ;  une  fois  isolé  de  tous  les  côtés,  il  est  attiré 
aussi  près  que  possible  devant  la  plaie.  La  ponction  avec  un  trocart 
évacue  environ  2  litres  et  demi  d'un  liquide  brunâtre  hémor* 
rhagique,  mais  cependant  clair.  L'orifice  de  ponction  est  alors  su* 
turé,  puis  le  sac  kystique  est  libéré  de  tous  côtés  du  tissu  ambiant  ; 
le  rein  est  également  libéré  et  attiré  un  peu  en  avant.  Pendant  que 
Ton  fait  la  compression  digitale  des  vaisseaux  rénaux,  le  kyste  est 
excisé  dans  le  tissu  rénal  sain  par  une  section  cunéiforme.  11  est 
complètement  clos,  sans  communication  avec  les  calices  ;  de  même, 
la  section  d'excision  n  arrive  pas  jusqu'au  hile.  Aucune  hémorrha-» 
gie.  Fermeturo  de  la  plaie  rénale  et  fixation  du  rein  au  carré  des 
lombes.  Drainage. 

Suites  normales  ;  sortie  du  malade  le  vingt-septième  jour. 

Le  kyste  est  entouré,  à  son  point  d  insertion,  de  tissu  rénal  nor- 
mal. Ses  surfaces  interne  et  externe  sont  lisses. 

Au  microscope,  le  parenchyme  rénal  se  montre  absolument  nor^ 
mal  au  voisinage  immédiat  du  kyste.  Celui-ci  part  directement  du 
tissu  rénal  sain  et  se  sépare  de  lui  par  une  paroi  conjonctive  bien 
nette,  même  à  Tœil  nu.  A  ce  niveau  se  trouvent  disséminés,  dans 
cette  paroi,  des  restes  de  tissu  rénal  normal,  des  tubes,  les  uns  obli- 
térés, les  autres  encore  perméables,  mais  à  lumière  très  rétrécie,  et, 
en  quelques  rares  places,  des  glomérules,  d'aspect  homogène,  lais- 
sant mal  reconnaître  leur  structure  spéciale.  Il  semble  que  le  tissu 
rénal  normal  ait  été  étouffé  et  détruit  par  la  prolifération  conjonc- 
tive de  la  paroi  kystique.  La  paroi  interne  du  kyste  est  formée  de 
fibres  longitudinales  et  pauvre  en  noyaux.  On  n'y  trouve  pas  d'é* 
pithélium. 

Obsbrvation  VIII  (personnelle). 

M.  Marie,  16  ans,  couturière,  entre  le  4  août  1904  à  Lariboisière 
dans  le  service  du  D^  Le  Gendre  remplacé  par  Tun  de  nous.  Elle 
vient  à  rbôpîtal  pour  une  voussure  du  côté  droit,  accompagnée  d'an 
affaiblissement  général  progressif.  Il  y  a  cinq  mois  environ  qu'elle  a 
remarqué  une  augmentation  de  volume  de  son  côté  droit,  augmen- 
tation graduelle,  sans  brusques  poussées,  et  sans  phénomènes  net' 
tement  douloureux,  à  part  quelques  picotements  agaçants  et  quel- 
ques irradiations  vers  Tépaule  droite.  Appétit  irrégulier  ;  tendance  à 
la  constipation  ;  dyspnée  d*effort,  fatigue  rapide.  A  cela  se  bornent 
les  troubles  fonctionnels. 

Le  faciès  est  très  pâle,  d'un  ton  blafard  ;  les  traits  sont  un  peu 
tirés  ;  mais  l'embonpoint  est  resté  normaL 

Du  côté  droit,  en  avant,  la  partie  inférieui*e  du   thorax  et  sUpé-* 
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rieuî  e  de  l'abdomen  est  le  siège  d'une  voussure  très  marquée,  attî- 
raul  un  peu  à  droite  la  pointe  du  sternum.  Cette  voussure  intéresse 
les  cinq  dernières  côtes  avec  les  espaces  correspondants  et  la 
partie  voisine  de  rhypochondre  jusqu'à  la  ligne  médiane,  en  de- 
dans, et  en  bas  jusqu'à  quatre  bons  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  costal.  La  tuméfaction  est  régulièrement  arrondie,  globu- 
leuse. En  arrière,  elle  occupe,  à  la  fois,  la  région  inférieure  du  tho- 
rax, légèrement  distendue,  et  la  région  lombaire,  qui  se  montre 
élargie,  et  dont  la  dépression  normale  se  trouve  complètement  effa- 
cée. 

Indolente  au  palper,  la  tumeur  est  lisse,  et  très  nettement  fluc- 
tuante. On  ne  sent  au  devant  d'elle  rien  qui  i*esemble  à  une  anse  in- 
testinale aplatie.  Légère  mobilité  respiratoire.  Pas  de  frémissement 
hydatique.  Toute  la  zoneo^^cupie  par  la  tumeur  est  uniformément 
mate,  en  avant  comme  en  arrière. 

Le  poumon  droit  respire  assez  mal,  surtout  à  la  base,  où  le  mur- 
mure vésiculaîre  estafTaiblt.  Pas  de  frottements  pleuraux.  A  gauche, 
respiration  normale. 

A  son  entrée,  la  malade  a  un  peu  de  fièvre  (38®),  mais  la  tempé- 
rature tombe  aussitôt,  pour  se  maintenir  entre  37®  et  37<>6.  Pouls 
faible.  Jamais  la  malade  n'a  constaté  rien  de  particulier  du  côté  de 
ces  urines,  notamment  ni  graviers  ni  sang.  Diurèse  normale.  Ni  al- 
bumine, ni  sucre. 

Pas  d'éosinophilie.  Le  nombre  des  globules  rouges  et  leur  riches- 
se en  hémoglobine  n'ont  malheureusement  pas  été  déterminés. 

Jamais  aucune  maladie  antérieure.  Jamais  d'urticaire.  Jamais 
aucun  traumatisme  de  l'hypochondre  droit  ni  de  la  région  lom- 
baire. 

Diagnostic  :  volumineux  kyolc  hydatique  du  foie. 

Le  11  août,  la  malade  est  passée  en  chirurgie.  Plusieui^s  chirur- 
gien s  l'examinent  et  confirment  le  diagnostic. 

Opération  {le  12  août), 

La  malade  étant  endormie  au  chloroforme,  on  fait  une  incision 
parallèle  à  la  tumeur  en  dehors  du  muscle  droit.  Le  ventre  étant 
ouvert,  l'on  constate  que  le  foie  repose  sur  la  masse  kystique,  qui 
n'est  pas  lisse,  unie,  comme  se  présentant  d'habitude  les  kystes  hy- 
datiques,  mais,  au  contraire,  recouverte  d'un  feuillet  péritonéal  très 
épaissi.  Cette  tumeur,  soulevant  le  foie,  remplit  Thypochondre 
droit,  s  étendant  sur  la  gauche  jusquà  la  ligne  médiane. 

La  ponction,  pratiquée  avec  un  gros  trocart,  amène  un  liquide 
noirâtre,  contenant  évidemment  du  sang.  La  poche  est  alors  inci- 
sée ;  il  s'en  écoule  une  assez  grande  quantité  de  ce  liquide  noirâ- 
tre ;  puis  la  main,  introduite  dans  la  cavité,  en  retire  en  abondance 
des  caillots  stratifiés,  consistants,  absolument  analogues  à  ceux  que 
renferme  un  anévrysme.  S*agit-il  d'un  néoplasme,  ou  dun  kyste 
hcmatique  simple  ?  Bien  ne  permet  de  le  dire.  Quant  au  point  de 
départ  de  la  tumeur,  étant  donnés  son  volume,  son  adhérence  aux 
organes  voisins,  il  est  impossible  de  le  préciser.  Cependant,    tandis 
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que  la  main  continue  à  explorer  la  poche  et  à  la  débarrasser  de  ses 
caillots,  le  liquide  noirâtre  fait  place,  à  un  moment  donné^  à  du  sang 
rutilant^  quiinonde  la  plaie  et  empêche  toute  e.rploration  plus  com-^ 
|}^ee.  11  est  matériellement  impossible  de  voir  d^où  vient  rhémor- 
rhagie.  Le  temps  presse  ;  la  malade  est  extrêmement  p&le,  le  pouls 
très  petit.  Il  n'y  a  pas  à  songer  à  enlever  rapidement  le  kyste  :  il 
tient  solidement  à  tous  les  organes  voisins,  que  Ton  risquerait  de 
déchirer.  Les  bords  de  Tincision  sont  (L\ésà  la  peau,  et«  la  poche  étant 
ainsi  marsupialisée  et  bourrée  de  compresses  fortement  tassées,  un 
pansement  extrêmement  serré  est  appliqué. 

Le  premier  jour,  le  pansement  est  fortement  imprégné  de  sérosité 
rougeàtre  ;  mais  malgré  la  compression.récoulement  continue,  et  la 
malade  succombe  quarante-huit  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  (>)mme  il  y  avait  opposition  à  Tautopsie,  on  dut  se 
borner  à  agrandir  un  peu  la  plaie  abdominale  pour  enlever  ta  tumeur. 
Il  fallut  une  dissection  soignée  et  très  attentive  pour  la  séparer  des 
organes  voisins,  et  c'est  seulement  alors  qu'on  reconnut  que  la  poche 
faisait  partie  du  rein  droit. 

Cette  poche  atteint  presque  le  volume  d*une  tôte  d  adulte.  Elle 
est  développée  aux  dépens  de  la  partie  supéro-externe  du  rein  droit. 
La  moitié  inférieure  de  ce  rein  est  normale  et  reçoit  à  la  manière 
d'un  calice  la  poche  qui  la  surmonte.  On  voit  le  tissu  rénal  se  pro* 
longer  en  s*amincissant  graduellement  sur  la  paroi  du  kyste,  pour 
disparaître  (à  Tœil  nu)  à  peu  près  aux  trois  quarts  de  la  hauteur 
normale  du  rein.  Le  bord  interne  est  même  conservé  presque  jusqu'à 
son  sommet. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  on  voit  le  kyste  commencera  mi- 
hauteur  du  rein.  De  là,  il  s'étend  en  haut,  et  plus  en  dehors  qu'en 
dedans. 

*  U  est  partout  séparé  du  tissu  rénal,  ainsi  que  du  bassinet  et  des 
calices,  par  une  paroi  fibreuse.  La  démarcation  est  absolument  net- 
te  ;  il  ne  s'agit  donc  certainement  pas  d'une  hémato-néphrose. 

A  sa  surface  externe  la  poche  offre  en  différents  endroits  d'assez 
nombreux  débris  d'adhérences.  Elle  est  régulièrement  arrondie, 
sans  bosselures. 

La  surface  interne,  une  fois  débarrassée  des  nombreux  caillots,  les 
uns  noirâtres  et  mous,  les  a.utres  gris  rosé  et  assez  consistants,  qui 
la  tapissent  (et  dont  la  masse,  ajoutée  à  celle  des  caillots  enlevés 
pendant  ropération,dépasse  certainement  le  volume  des  deux  poings), 
se  montre  irrégulière,  tomenteuse,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de 
traces  de  division  du  kyste  en  loges  secondaires.  Cette  surface  inter* 
ne ofTre  une  teinte  noirâtre  dans  toute  la  région  supéro-in terne  ; 
c'est  sans  doute  à  ce  niveau  qu*a  pris  naissance  Thémorrhagie  ultime. 

La  paroi  kystique  est  d'épaisseur  variable  suivant  les  points.  11  est 
d'ailleurs  difficile  d'évaluer  exactement  celte  épaisseur,  augmentée 
par  des  couches  stratifiées  de  fibrine  qui  adhèrent  intimement  à  la 
paroi  etfont  en  quelque  sorte  corps  avec  elle.  En  moyenne,  elle  est 
de  1  à  2  millimètres.   Sur  certains  points,  on  sent,    au  palper,  des 
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épaississemenU  notables.  La  conpe  les  montre  formés  d'épanclic- 
menta  sanguins  qui  se  sont  produits  dans  Tépaisseur  de  la  paroi . 
Tous  paraissent  récents,  étant  donnée  leur  teinte  rouge  foncé. 

Nulle  part  on  ne  trouve,  à  Tœil  nu,  la  moindre  traee  de  tissu 
néoplasique. 

Pour  Texamen  histologique.  nous  aronsfait  de  nombreuses  cou* 
pes  sur  des  fragments  prélevés:  1»  au  niveau  du  pôle  supérieur  du 
kyste,  c*est -à-dire  de  Texlrémité  opposée  au  rein  ;  2*  à  mi-distance 
des  deux  pôles  ;  3*"  au  niveau  du  pôle  inférieur,  juxta-rénal  ;  4« 
dans  le  parenchyme  rénal  lui-même. 

Les  coupes  de  la  paroi  kystique  ont  démontré  une  structure  ab- 
solument identique.quel  que  fût  le  point  d'où  elles  provenaient. Par» 
tout,  aussi  bien  au  niveau  du  pôle  supérieur  que  de  l'inférieur,  la 
paroi  est  constituée  de  la  manière  suivante  : 

En  dedans  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  ou  moins  ré* 
gulière  de  fibrine. 

Plus  en  dehors,  des  lamelles  fibreuses  stratifiées.  (In  trouve  çà 
et  là,  dans  Tépaisseur  de  cette  couche,  la  plus  importante,  celle  qui 
représente  essentiellement  la  paroi  du  kyste,  des  veines  assez  volu- 
mineuses, et  même,  sur  certaines  coupes,  des  foyers  hémorrhagi» 
ques  dans  finterstice  des  feuillets  fibreux.  Ailleurs,  on  y  voit  des 
granulations  jaunes  de  pigment  sanguin. 

Enfin  la  dernière  couche,  la  plus  externe,  est  formée  de  vestiges 
(le  tissu  rénal.  On  y  reconnaît  nettement,  en  effet,  des  tubes  à  épi* 
Ihélium  cubique  et  des  glomérules  aplatis,  plongés  dans  un  tissu 
conjonct if  dense,  quoique  moins  avancé  en  évolution  que  celui  de 
la  couche  précédente.  L'aspect  est  celui  d*un  fragment  de  rein  très 
sclérosé.  On  retrouve  donc  du  tissu  rénal  sur  toute  retendue  de  la 
paroi  kystique.  Il  est,  naturellement,  réduit  à  une  extrême  min* 
ceur  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  circonférence  du  kyste  : 
c*est  une  simple  lame  conjonctive  dans  laquelle  les  restes  de  tubes 
et  de  glomérules  se  trouvent  répartis  sur  une  seule  ligne.  On  voit 
dans  ce  tissu  d'assez  nombreux  vaisseaux  ;  on  trouve  môme,  sur 
une  coupe,  une  grosse  veine  gorgée  de  sang  et  une  artère  d'un 
certain  calibre. 

Nulle  part  on  ne  voit  le  moindre  vestige  de  tissu  néoplasique. 

M,  Brault,  qui  a  bien  voulu  examiner  nos  coupes  ainsi  que  la 
pièce,  a  reconnu qu*il  s'agissail,  comme  dans  le  cas  de  M.  Picqué, 
d'un  kyste  hématique  simple. 

Quant  au  parenchyme  rénal,  au  voisinage  immédiat  du  kyste,  il 
est  un  peu  sclérosé;  ses  éléments  sont  tassés  par  refoulement  et  éti- 
rés parallèlement  à  la  paroi  kystique.  Partout  ailleurs,  il  est  abso- 
lument normal. 

Le  petit  nombre  des  observations  que  nous  avons  pu  réunir  suf- 
fit à  montrer  la  rareté  des  grands  kystes  hématiques  simples  du 
rein.  C'est  une  affection  de  l'adolescence  ou  de  l'&ge  adulte  (nos  deux 
ras  extrêmes  ont  trait  à  des  sujets  de  IG  et  de  59  ans),  mais  sensi» 
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blement  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l*homme,  comme 
les  grands  kystes  séreux. 

Os  kystes  paraissent  siéger  avec  une  égale  fréquence  sur  Tun  ou 
Tautre  rein.  Trois  fois,  ils  occupaient  Texlrémité  inférieure,  deux 
fois  la  supérieure,  deux  fois  le  bord  convexe,  une  fois  la  face  anté- 
rieure. Ils  atteignent  le  volume  des  deux  poings,  d*une  tête  de  fœ- 
tus, d*une  tète  d'adulte,  et  conliennent  jusqu'à  quatre  litres,  de  1I-» 
quide,  sans  compter  les  caillots  parfois  très  abondants.  De  forme 
assez  régulière,  arrondie,  sans  bosselure  ou  à  peine  bosselés  par 
place,  ils  sont  assez  souvent  reliés  aux  organes  voisins  (foie,  rate, 
diaphragme,  instestin,  épiploon)par  des  adhérences  récentes  et  lâ- 
ches, ou  plus  anciennes  et  moins  résistantes.  Incisés,  ils  laissent 
écouler  un  liquide  hématique  assez  fluide,de  teinte  variable, généra- 
lement très  foncé,  brun  noirâtre,  opaque,plus  rarement  rouge  franc 
ou  rosé,  ordinairement  mélangé  de  caillots  mous,  noirâtres.  Une 
fois  le  liquide  et  ces  caillots  évacués,  on  trouve  la  surface  interne  de 
la  poche  tantôt  lisse  (en  cas  d*hémorrhagie  unique  et  récente},  tan- 
tôt tapissée  de  caillots  fibrineux  stratifiés  plus  ou  moins  épais.  Ces 
caillots  gris-rougàtres  atteignaient,  dans  notre  cas,  presque  le  vo- 
lume des  deux  poings.  Par  leur  face  profonde,  ils  adhèrent  plus  ou 
moins  intimement  à  la  paroi  du  kyste,  au  point  que  les  couches  les 
plus  superficielles  de  celle-ci  se  laissent  parfois  détacher  avec  les 
stratifications  fibrineuses,  très  consistantes  dans  les  parties  profon- 
des ;  il  devient  ainsi  difficile  d'apprécier  exactement  à  l'œil  nu  où 
cesse  la  fibrine  et  où  commence  la  parai. 

Lorsqu^on  a,  au  coursde  l'intervention,  évacué  le  liquide  et  déta- 
ché un  certain  nombre  de  caillots,  on  voit  parfois  (obs.  de  Picqué 
et  la  nôtre)  se  produire  une  nouvelle  hémorrhagie  ;  du  sang  rouge 
vif  s'épanche  dans  la  cavité  du  kyste,  en  telle  abondance,  avec 
une  telle  rapidité,  que  cette  hémorrhagie  constitue  un  danger  im- 
médiat. C*est  un  point  capital  sur  lequel  nous  reviendrons. 

L'épaisseur  de  la  paroi  varie  d'un  kyste  à  l'autre  et,  souvent  aussi, 
sur  un  même  kyste,  selon  les  point.  Tantôt  la  paroi  est  très  mince, 
comme  dans  le  cas  de  Picqué  ;  tantôt  elle  atteint  5  millimètres 
(cas  de  Léopold).  de  5  millimètres  à  1  centimètre  (cas  de  Maisonneu- 
ve).  Dans  notre  cas,  elle  avait,  suivant  les  points,  de  quelques  milli- 
mètres à  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  ;  mais,  fait  intéressant, 
si  Ion  pratiquait  une  section  sur  les  points  où  Ton  sentait  la  paroi 
épaissie,  on  constatait  invariablement  que  tous  ces  épaississements 
localisés  étaient  dus  à  de  petites  hémorrhagies  intra-pariétales  ,  pro- 
duites dans  l'intervalle  de  deux  lames  fibreuses.  La  paroi  de  ces 
kystes  est,  en  effet,  formée  d'une  série  de  feuillets  fibreux  stratifiés. 

SiTensemble  des  caractères  précédents  s'applique  aux  grands  kys« 
tes  hématiques  du  rein,  il  ne  suffit  cependant  pas  à  les  caractériser; 
il  reste  Mes  différencier  des  hématonéphroses  partielles  et  des  kys- 
tes hématiques  pararénaux.  C'est  précisément  l'absence  de  rensei- 
gnements suffisants  à  cet  égard  qui  empêche  de  classer  exactement 
un  certain  nombre  d'observations. 
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La  foi'me  l'égulièrement  globuleuse  de  la  poche,  l'absence  de  bos- 
selures, plaident  déjà  contre  l'hématonëphrase.  Mais  c'est  surtout 
rétude  attentive  des  connexions  de  la  poche  avec  le  rein  qui  permet 
de  trancher  la  question.  Dans  le  c^is  de  Léopold,  on  constate  «  une 
limitation  nette  entre  le  rein  et  la  tumeur,  qui  n'offre  aucune  rela- 
tion avec  le  bassinet  ni  l'uretère.  Dans  celui  de  Picqué,  il  est  stipulé 
que  «  la  poche  ne  communique  pas  avec  le  rein  ;  elle  lui  reste 
toujours  extérieure  ».  Dans  le  nôtre,  on  voit  très  nettement  la  paroi 
de  la  poche  passer  au-dessus  du  bassinet  et  des  calices. 

Voilà  le  véritable  caractère  qui  permet  d'exclure  rhématoné- 
phrose.  En  revanche,  nous  n'attribuons  pas  grande  valeur  aux  deux 
signes  (l)  tirés  de  l'analyse  du  liquide  et  de  Tétude  histologique  delà 
paroi.  La  présence  d'urée  dans  le  liquide,  la  constatation  d'éléments 
du  parenchyme  rénal  dans  la  paroi,  peuvent  faire  défaut  dans  les  hé- 
matonéphroses  anciennes  et  très  volumineuses,  et,  d'autre  part,non 
seulement  le  contenu  des  kystes  du  rein  peut  offrir  une  quantité  no- 
table d'urée,  mais  leur  paroi  fibreuse  peut  renfermer  des  tubes  et 
glomérules  rénaux.  C'était  le  cas  dans  l'observation  de  Lejars  et  Se* 
bileau  ;  c'était  également  le  cas  dans  la  nôtre,  où  même  au  niveau 
du  pôle  de  la  tumeur  opposé  au  rein,  on  retrouvait  encore,  à  l'exa- 
men histologique,  quelques  vestiges  de  parenchyme  rénal.  Et  il  ne 
s'agissait  certainement  pas  d'hématonéphrose. 

Otte  présence  de  restes  de  tissu  rénal  dans  la  paroi  est,  d'aulra 
part,  un  caractère  d'une  valeur  absolue  pour  établir  l'origine  tonale 
et  non  pararénale  du  kyste.  On  peut  l'affirmer  égalementlorsr{u'on 
voit  la  couche  la  plusextcrne  de  la  poche  se  continuer  avec  la  cap- 
sule, comme  dans  le  cas  de  Maisonneuve  et  le  nôtre.  En  l'absence 
de  ces  signes,  à  moins  de  trouver  à  côté  du  kyste  le  rein  conservé 
en  totalité,  la  question  peut  êire  difficile  à  trancher,  comme  dans 
le  cas  de  Picqué,  où  Brault  se  contente  de  conclure  que  le  kyste  est 
probablement  né  dans  le  rein.  Le  cas  rapporté  par  Le  Dentu  (?) 
comme  kyste  hématiquc  péri  néphrétique  manque  également  de 
renseignements  suffisants.  Celui  de  Walther  (3)  paraît  plus  net, 
mais,  loi^qu'on  s'est  contenté  d'ouvrir  ou  de  réséquer  la  poche,sans 
enlever  le  rein,  il  est  souvent  bien  difficile  de  se  prononcer  en  toule 
certitude. 

A  côté  de  ces  kystes  pararénaux  nés  dans  l'atmosphère  cellulo- 
adipeuse  périnéphrétique,  il  existe  une  autre  variété  de  kystes 
qui  mériteraient  également  cette  épilhète  de  pararénaux,  en  raison 
de  leur  naissance  au  contact  immédiat  du  rein  :  ce  sont  les  kystes 
surrénaux. 

Ces  kystes  offrent  d'autant  plus  d'intérêt  pour  nous  qu'ils  sont 
presque  toujours  hématiques.  Le  diagnostic  avec  un  kyste  du  rein 
n'est  parfois  possible  quà  l'examen  histologique,  comme  dans  te  cas 

(l)  V.  Le  DENTr.—  Lo:.  cit.,  pp.  432,  433  et  138-439. 
{i)  Le  Dentu.  —  Loccit»,  p.  74. 
(3)  Waltiieu.  -—Loc.  cit. 
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de  Routier  (1),  où  la  poche  faisait  corps  avec  la  moitié  inférieure  du 
rein,  et  ou  Pilliet  trouva,  sur  certaine  points,  dans  les  coupes  de  la 
paroi,  le^  éléments  caractéristiques  du  Ussu  surrénal  (2).  On  peut 
mAmese  demander  si,  à  Texemple  de  certains  cancers,  certains 
kystes  rénaux  ne  se  développeraient  pas  aux  dépens  de  fragments 
aberrants  de  tissu  surrénal.On  voit  combien  il  y  a  lieu  d*étre  réservé 
dans  1  interprétation  des  cas  où  Texamen  histologique  n*a  pas 
été  pratiqué,  à  plus  forte  raison  de  ceux  où  Ton  à  dû  se  contenter 
des  constatations  fdites  au  cours  de  Topération. 

L'origine  rénale  dakysle  une  fois  bien  déterminée,  il  reste  à  sa- 
voir si  Ton  a  affaire  à  un  kyste  simple  et  non  néoplasiquc.  Lorsqu'il 
s'agit  d'un  néoplasme  plus  ou  moins  volumineux  dont  une  partie  a 
subi  la  transformation  kystique,  ce  diagnostic  n'offre  aucune  diffi* 
cuilé,  mais  il  demande  un  examen  soigneux  lorsque  les  parties 
néoplasiques  «  n'ont  que  des  dimensions  insignifiantes  en  comparai- 
son de  la  tumeur  liquide  surajoutée  »  (H)  et  notamment  dans  certain 
cas  d  adénome  du  rein  donnant  lieu  à  la  production  de  kystes  héma- 
tiques  «  formant  de  larges  poches  dont  une  très  minime  partie  est 
occupée  par  le  néoplasme.  Il  faut  faire  un  examen  minutieux  de  la 
paroi  kystique  pour  arriver  à  établir  la  palhogénie  de  ces  collec- 
tions» (4).  Getexamen,  qui  doit  être  fait  non  seulement  à  lœil  nu, 
mais  au  miscrosrope,  n'a  malheureusement  pas  toujours  été  prati- 
qué. Mais  les  résultats  qu'il  a  fournis  dans  les  cas  de  Léopold,  de 
Lejars  et  Sébileau,  dePicqué  et  Brault,  de  von  Brackel,  et  dans  le 
nôtre,  établissent  péremptoirement  que  tous  les  kystes  hématiques 
non  traumatiques  du  reinne  sont  pas  pour  cela  néoplasiques,comme 
tendent  à  IWmettre  certains  auteurs.  Au  surplus,  tous  ou  pres- 
que tous  les  organes  abdominaux  Crate,  capsule  surrénale,  pancréas, 
ovaire,  intestin,  péritoine,  etc.),  peuvent  être  le  siège  de  kystes  hé- 
matiques en  l'absence  de  tout  traumatisme  et  de  tout  néoplasme. 

Si  l'examen  histologique  permet  d'affirmer  l'origine  rénale  et  la 
nature  simple  du  kyste,  il  montre  parfois  aussi ,  dans  une  certaine 
mesure,  la  provenance  du  sang  qu'il  contienL  On  trouve,  eu  effet, 
dans  la  paroi,  d'assez  nombreux  vaisseaux  de  tout  ordre,  des  artè- 

(l)RouTiKn.  --  Kyste  hémalique  volumineux  de  In  substance  sar- 
rénale.  Soc.  de  chir.,  12  déc.  1894. 

(2)  Par  contre,  il  est  bien  douteux  qu'il  s'agisse  de  kystes  surrénaux 
dans  l'observation  de  Leconte  (Hémorrhagiex  des  capsules  surrénales, 
Tnèse  de  Paris,  1895).  où  les  deux  poches  forent  seulement  marsupia- 
Usées,  sans  qu'on  eût  pu  reconnaître  leurs  rapports  exacts.  Et  l'on  ne 
peut  qu'être  étonné  de  lire  que  t  les  hématuries  précédentes  semblent 
confirmer  cette  opinion  »,  et  que  les  symptômes  étaient  ceux  de  l'in- 
suffisance surrénale,  alors  qu'ils  se  bornaient  à  un  peu  d'amaigrisse- 
ment. Ajoutons  que  le  liquide  d'une  des  poches  contenait  3  grammes 
d'urée  par  litre. 

(3)  Le  Dentu.  —  Loc.  cit. 

(4)  TuFFiEB.  —  Art.  Kystes  du  rein,  in  Traité  de  chirurgie,  Duplay- 
Reclus.  * 
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res  assez  vdlumineuses,  de  larges  veines  gorgées  de  sang,  et  un  ri- 
che réseau  capillaire.  Parfois  même  on  voit,  à  l'œil  nu,  comme  dans 
le  cas  de  Lejars  et  Sébileau,  «  un  réseau  veineux  àbranches  volumi-> 
neuses  serpenter  sur  la  face  interne  de  la  paroi,  presque  à  nu  dans 
la  cavité  kystique  ».  Il  n'est  pas  rare,  d'ailleurs,  de  voir  de  grosses 
veines  ramper  dans  la  pat*oi  des  grands  kystes  séreux,  ce  qui  expli* 
que  la  facilité  de  leur  transformation  hémorragique. 

Quant  à  Tétat  du  i-ein  en  dehors  du  kyste,  il  a  toujours  été  trouvé 
normal,  soit  à  lœil  nu,  soit  à  Texamen  histologique,  lorsque  celui- 
ci  a  été  pratiqué.  Le  pai^enchyme  est  seulement  un  peu  sclérosé  par 
tassement  au  voisinage  immédiat  du  kyste.  De  même,  le  rein  opposé 
s'est  toujours  montré  sain,  fait  important  au  point  de  vue  de  la  né- 
phrectomie. 

La  pathogénie  de  ces  grands  kystes  hématiques  reste  assez  obscure. 
On  a  invoqué  le  traumatisme,  qui  pourrait  agir  de  deux  façons  :  soit 
en  produisant  un  hématome  qui  s'enkysterait  secondairement,  soit 
en  provoquant  une  hémorrhagie  à  l'intérieur  d'un  kyste  séreux 
préexistant.  Le  Dentu  paraît  admettra  le  rôle  habituel  du  trauma- 
ti8me,en  disant  que  les  kystes  hématiques  «  ne  sont  pag  toujours  trau- 
matiques  ».  Au  contraire.  Terrier  considère  que  l'origine  traumati- 
que  est  «  absolument  à  démonlrar  ».  Il  est  certain,  et  Le  Dentu  le 
reconnaît  lui-même,  que  les  hématomes  enkystés  d'origine  trauma- 
tique  sont  généralement  des  hématomes  pararénaux,  par  rupture 
du  rein,  ou  des  hématonéphroses.  Quant  à  l'origine  traumatique 
d'une  hémorrhagie  dans  un  kyste  séreux,  elle  n*a  évidemment  rien 
que  de  très  possible,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  ne  trouve 
jamais  ou  à  peu  près  jamais,  dans  les  antécédents  des  malades,  la 
mention  d'un  traumatisme  de  quelque  importance,  alors  même  qu'on 
a  appelé  avec  insistance  leur  attention  sur  ce  point. 

C  est  donc,  en  règle  générale,  spontanément,  que  se  produisent 
les  hémorrhagies  dans  un  kyste  séreux.  Mais  par  quel  mécanisme? 
Léopold  les  attribue  «  soit  à  ce  que  des  vaisseaux  de  plus  en  plus 
volumineux  se  trouvent  englobés  par  l'extension  progressive  de  la 
capsule  kystique,  soit  à  ce  que  les  vaisseaux  voisins,  allongés  et  éti- 
rés par  la  distension  du  kyste,  se  rompent  en  plusieura  points  et 
communiquent  avec  lui  ».  Pour  Terrier,  elles  résultent  «  soit  de 
Tartério-sclérose,  soit  de  la  rupture  de  petits  vaisseaux  du  tissu  ré- 
nal qui  forme  la  paroi  kystique  ».  Nous  devons  avouer  que  ces  ex- 
plications ne  nous  satisfont  guère,  sans  que  cependant  nous  soyons 
en  mesure  d'en  proposer  une  meilleure.  L'arlério- sclérose  est  une 
cause  banale,  et  l'on  ne  saurait  en  tous  cas  l'invoquer  dans  les  cas 
comme  le  nôtre  ou  celui  de  von  Brackel,  concernant  des  sujets  tout 
jeunes.  L'englobementde  vaisseaux  plus  ou  moins  volumineux  n'ex- 
plique pas  leur  rupture.  L'étiremenl  des  vaisseaux  de  la  paroi  doit 
se  produire  dans  tous  les  kystes  volumineux,  et  cependant  la  plu- 
part ne  deviennent  pas  hémorrhagiques.  Si  encore  il  s'agissait  d'une 
hémorrfiagie  unique,  isolée,  on   pourrait  l'attribuer  à  quelque  cir- 
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constance  accidentelle,  difficile  à  préciser^  mais  il  s'agit,  au  moins 
dans  certains  cas,  tels  que  le  nôtre,  d'hémorrhagies  multiples  et  à 
répétition,  comme  Tatlesle  le  grand  nombre  des  foyers  sanguins 
intra-pariétaux  et  la  présence  de  caillots  anciens  à  côté  de  caillots 
tout  récents  dans  le  contenu  de  la  poche.  Ces  hémorrhagies  succes- 
sives rappellent  absolument,  suivant  la  comparaison  très  Juste  de 
Fontan  (l),celles  qu*on  observe  dans  la  dure-mère  ou  la  vaginale,et 
ellespeuvent  être  profuses,  au  point  de  menacer  la  vie  à  bref  délai. 
11  y  a  là,  à  n'en  pas  douter,  quelque  chose  de  spécial.non  pas  àcer« 
tains  kystes  hématiques  du  rein,  mais  à  certains  hystes  hématiques 
abdominaux,  car  ces  mêmes  particularités  s'observent  dans  des  kys- 
tes surrénaux  ou  pancréatiques,  pour  ne  citer  que  ceux-là.  (In  ne 
saurait  incriminer,  avec  Fontan,  un  travail  inflammatoire  local,  qui 
amènerait  la  dégénérescence  des  vaisseaux  de  la  paroi  :  la  paroi  des 
kystes  n'offre  aucune  trace  d'un  processus  de  ce  genre,  et  le  tissu 
rénal  qu*on  y  trouve  encore  ne  montre  qu'une  sclérose  d*originc 
mécanique,  par  tassement.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  disposition 
hémorrhagtque  générale.  La  cause  de  cette  fragilité  des  vaisseaux 
de  la  paroi  nous  échappe. 

La  symptomatologie  des  grands  kystes  hématiques  du  rein  ne  dif- 
fi're  pas  —  à  part  quelques  particularités  que  nous  signalerons  plus 
loin  —  de  celle  des  kystes  séreux.  C'est  la  même  inconstance  des 
troubles  fonctionnels,  qui  peuvent  manquer  complètement,  et  n'of- 
frent, en  tous  cas,  rien  de  spécial  (pesanteur,  tiraillements,  dou- 
leurs lombaires;  plus  tard,  signes  de  compression,  tels  que  dyspep- 
sie, constipation,  météorisme);  c'est  aussi  la  même  absence  habi- 
tuelle de  tout  trouble  uiinaire.  Enfln  les  signes  physiques  eux-mê- 
mes n'offrent  bien  souvent  rien  de  caractéristique,  tous  ceux  que 
Ton  décrit  habituellement  comme  propres  aux  tumeurs  rénales  pou- 
vant se  trouver  en  défaut.  D'abord,  comme  le  fait  observer  Lejars. 
c'est  presque  toujoui^  en  avant,  du  côté  de  l'abdomen,  et  non  vei*s 
la  région  lombaire  que  le  kyste  bombe  et  devient  accessible,  et,  s'il  a 
évolué  au  niveau  d'un  des  pôles  du  rein,  il  peut  se  développer  tout 
entier  vers  l'hypochondi-e,  ou,  au  contraire,  vers  la  fosse  iliaque. 
Dans  un  cas  de  grand  kyste  hématique  néoplasique  observé  par  l'un 
de  nous  avec  Savariaud,  la  dépression  lombaire  n'était  même  pas 
effacée  ;  elle  était  semblable  à  celle  du  côté  sain.  L'immobilité  lors 
des  mouvements  respiratoires  est  inconstante,  et  même  assez  rare, 
d'après  Israël.  Le  palper  peut  souvent,  mais  non  toujours,  détermi- 
ner une  certaine  mobilité  latérale,  d'ailleurs  assez  restreinte.  Le 
ballottement  n'est  pas  spécial  aux  tumeui^  du  rein:  il  peut  exister 
dans  certaines  tumeurs  du  côlon,  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas 
(Hartmann).  La  présence  d'une  zone  sonore  entre  la  mallté  du  foie 
et  celle  de  la  tumeur  est  l'exception  :  en  règle  générale,  la  malilé  se 
continue  de  l'un  à  l'autre  sans  ligne  de  démarcation,  et,  de  même,  il 
est  impossible  d'insinuer  le  doigt  entre  le  foie  et  la  tumeur.  Enfin, 

(1)  KOSTAN.  —  Loc.  cit. 
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mftis ,  lorsqu'elle  existe,  surtout  sans  amaigrissement  bien  maiY[ué, 
les  rapports  classiques  des  tumeurs  rénales  avec  les  ctMons  sont  des 
plus  inconstants,  et  bien  souvent,  surtout  à  droite,  on  ne  trouve  au- 
cune anse  intestinale  au-devant  de  la  tumeur.  En  réalité,  tous  ces  si- 
gnes, qui  ont  leur  valeur  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de  petit  ou 
moyen  volume,  se  trouvent  en  défaut  lorsque  la  poche  a  atteint  de 
grandes  dimensions,  refoulant  tous  les  organes  voisins  et  modifiant 
complètement  leurs  rapports  normaux.  Aussi  leskystesdureinont* 
ils  souvent  été  pris,  comme  dans  notre  cas,  pour  des  kystes  du  foie 
(obs.  de  Lebert,  Maisonneuve,  Scblegtendal,  Wagner.  Henrot,  ËUiot, 
Lannelongue,  de  Laparsonne,  etc.),  pour  des  kystes  de  la  rate  ou  de 
Tovaire. 

S'il  est  généralement  impossible  d^affirmer  en  toute  certitude  qu'il 
s'agit  bien  d'une  tumeur  rénale,  il  est,  par  contre,  beaucoup  plus  fa- 
cile d'en  reconnaître  la  nature  kystique.  La  fluctuation  est,  cnefTet, 
la  règle,  dans  les  kystes  hémaliques  comme  dans  les  kystes  séreux. 
Dans  notre  cas, malgré  l'épaisse  couche  de  caillots  qui  tapissait  inté- 
rieurement la  poche,  la  fluctuation  était  d'une  netteté  remarquable; 
elle  était  même  —  et  c'est  peut-être  ce  qui  eût  dû  nous  faire  hési- 
ter —  beaucoup  plus  nette  qu'elle  ne  Test  habituellement  dans  les 
kystes  hydaliques  du  foie.  Quelquefois,  cependant,  on  éprouve  seu- 
lement une  sensation  obscure  d'élasticité,  de  rénitence. 

Peut-on  reconnaître  également  la  nature  hématique  du  contenu 
de  la  poche  ?  C'est  un  diagnostic  qui,  jusqu'ici,  n'a  jamais  été  fait, 
et  cependant  nous  croyons  qu'on  peut  arriver  parfois,  sinon  à  l'af- 
firmer, du  moins  à  le  soupçonner  avec  grande  vraisemblance.  Deux 
signes  permettent  ce  diagnostic  de  prohabilité  :  l'accroissement  du 
kyste  par  poussées  successives  et  la  pâleur  du  malade.  Le  premier 
de  ces  deux  signes,  indiqué  par  presque  tous  les  auteurs,  paraît 
malheureusement  rare  :  du  moins,  il  n'est  signalé  nettement  dans 
aucune  des  observations  que  nous  avons  pu  réunir.  Au  contraire,  le 
second,  généralement  passé  sous  silence  dans  les  descriptions  clas- 
siques, figure  dans  un  certain  nombre  d'observations.  Lejarset  Sé- 
bileau  notent  que  leur  malade  était  très  p&le;  dans  le  cas  de  Wallher 
(kyste  hématiq(ue  périnéphrétique),  il  est  dit  expressément  que  «ce 
qui  domine  dans  toute  l'histoire  de  la  malade,  c'est  une  anémie  ex- 
trême qui  a  toujoui*s  été  en  s'accentuant  ».  (^ette  même  pâleur  est 
signalée  dans  l'observation  de  Duplay  (donnée  comme  kyste  du  rein, 
mais  qui  doit  être  une  hématonéphrose).  Enfin  notre  jeune  malade 
offrait-elle  même  une  pâleur  très  accusée,  à  laquelle  nous  n'avons 
pas  attribué  toute  la  valeur  sémiologique  qu'elle  méritait.  Le  dia- 
gnostic de  kyste  hydatique  du  foie  ne  nous  paraissant  pas  douteux, 
nous  avons  cru  pouvoir  mettre  cette  pâleur  sur  le  compte  d'une 
chloro-anémie,  étant  donné  l'âge  de  la  malade  ;  et  cependant  le 
teint,  blafard,  était  bien  plutôt  celui  des  anémies  post-hémorrhagi- 
ques  que  le  teint  de  cire  de  la  vraie  chlorose.  Sans  doute,  cette  pâ- 
leur n'est  pas  constante  :  elle  n'existe,  évidemment,  que  dans  les 
cas  à  hémorrhagie  abondante  et  récente  ou  à  hémorrhagie  répétées  ; 
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ceqiii  ne  permet  pas  deTaUribueràune  atteinte  banale  de  l'état  gé- 
néral, elie  possède  une  réelle  valeur  sémiologique  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  nature  hématique  d'un  kyste,  qu'il  soit  d'ailleurs 
rénal  ou  autre . 

En  résumé, lorsque  le  chirurgien  prend  le  bistouri,  la  situation  est 
la  suivante  :  il  est  généralement  certain  d'avoir  aiïaire  à  un  kyste  : 
presque  jamais  (une  fois  seulement  sur  nos  huit  cas)  il  ne  croit  à  un 
kyste  du  rein  ;  enlin  il  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  nature  hé- 
matique du  contenu  et  l'origine  néoplasique  (nous  faisons  abstrac- 
tion, bien  entendu, des  cas  où  le  néoplasme  est  le  principal  el  le  kyste 
l'accessoire). 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  arrive  sur  la  poche,  et  que,  soit  à 
la  ponction,  soit  à  l'incision,  il  en  reconnaît  la  nature  hématique. 
Que  doit-il  faire  alors?  La  nature  hématique  du  contenu  ne  lui  ap- 
prend à  peu  près  rien  sur  l'origine  du  kyste  ;  tout  au  plus  permet- 
elle  d'exclure  un  kyste  du  foie  (nous  ne  connaissons  aucun  cas  de 
grand  kyste  hématique  de  cet  organe),  et  de  songer,  par  ordre  de 
fréquence,  à  un  kyste  surrénal  ou  pancréatique  (ces  kystes  étant  le 
plus  souvent  hématiques),  puis  à  un  kyste  de  rein  ou  de  la  rate  ; 
mais  les  autres  organes  abdominaux  peuvent  être  également  le  point 
de  départ  de  kystes  sanguins.  L'aspect  du  liquide  ne  renseigne 
guère  plus  sur  la  nature,  simple  ou  néoplasique  du  kyste  ;  d'après 
Le  Dentu,  son  caractère  rutilant  serait  en  faveur  du  néoplasme. 

Théoriquement,  la  conduite  à  tenir  paraît  simple  :  évacuer  la  po- 
che, liquide  et  caillots  ;  vérifier  sa  nature,  simple  ou  néoplasique  ; 
puis  eu  chercher  le  point  de  départ  et  la  réséquer  ou  la  marsupia* 
liser  (s'il  s'agit  d'un  kyste  simple),  ou  faire  la  néphrectomie  (si  c'est 
un  kyste  néoplasique). 

En  pratique,  cependant,  celte  manière  de  faire  n'est  pas  sans  in- 
convénient. 11  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que  l'évacuation  du  liquide 
par  la  décompression  qu'elle  amène,  et,  plus  encore,  le  détache- 
ment des  caillots,  facilite  le  retour  de  i'hémorrhagie,  et  nous  avons 
vu  que  cette  hémorrhagie  pouvait  prendre  immédiatement  un  ca- 
ractère très  menaçant.  Si  Ton  a  attendu  ce  moment  pour  reconnaî- 
tre l'origine  exacte  du  kyste —  condition  indispensable  pour  assu- 
re l'hémostase —  il  est  souvent  trop  tard,  car  des  adhérences  peu- 
vent rendre  cette  recherche  très  laborieuse,  et  il  faut  agir  au  plus 
vite.  Cest  ce  qui  arriva  dans  notre  cas  où  la  détermination  des  con- 
nexiuns  exactes  du  kyste  (à  supposer  qu'elle  fût  pratiquement  possi- 
ble) eût  demandé  de  longues  et  difficiles  recherches,qu  il  n'était  plus 
temps  de  faire  :  aussi  dut-on  se  contenter  du  tamponnement  qui, 
malheureusement,  se  montra  insuffisant.  Et  il  ne  s'agit  pas  là  d'un 
cas  exceptionnel.  Dans  son  observation  de  kyste  hématique  surrénal, 
Routipr  déclare  qu'il  fut  «  impossible  d'établir  lesconnexions  anato- 
miques  »  de  la  poche.  Tout  récemment,  KOrte  (1)  a  rapporté  un  cas 


;i)  KoRTK.  —  Frète  Vereinigung der  Chirurgcn  Berlins,  13 
Il  fi*agi8Miit  d'un  kyste  néoplaflique. 
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de  kysle  hémaliquô  surfénal  qui  présente  avec  notre  observation 
d*étroites  analogies.  On  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas. 
La  laparotomie  montra  un  kyste  adhérent  de  tous  les  côtés,  qui  fat 
suturé  à  la  paroi^  puis  ponctionné.  «  La  ponction  avec  un  trocart 
donnaissue  à  un  liquide  de  la  teinte  du  porto.  Vers  la  iinde  laponc> 
lion»  le  liquide  devint  de  plus  en  plus  rouge  ;  à  la  fm  très  rouge.  Je 
fis  rapidement  une  incision  dans  le  kyste.  Cela  saigna  encore  d'à* 
vantage,  et  je  me  trouvai  dans  une  poche  d'une  tête  d'adulte  envi* 
pon,  qui  s'étendait  vers  la  région  rénale  gauche,  et  dont  les  parois 
donnaient  naissance  aune  hémorrhagie  profuse.  La  source  de  Thé* 
morrhagie  étant  hors  d'atteinte,  je  mis  un  drain  épais  et  ilsuntam- 
ponnement  serré.  Mais  au  bout  de  douze  heures  environ,  le  malade 
succomba  à  l'hémorrhagie  intra -kystique. 

La  ligne  de  conduite  à  suivre  en  présence  de  ces  grands  kystes 
hématiques  de  l'abdomen  nous  semble  donc  devoir  être  la  suivante  : 
dès  la  nature  hémorrhagique  du  liquide  constatée  par  une  ponction 
ou  une  petite  incision,  au  lieu  d'évacuer  ce  liquide,  fermer,  au  con* 
traire,  par  un  point  de  suture,  l'ouverture  du  kyste,  de  façon  à  éviter 
la  décompression;  puis  s'attacher  à  libérer  le  kyste  et  en  déterminer 
l'origine,  à  moins  d'impossibilité  absolue.  Pour  nous  en  tenir  aux 
cas  que  nous  avons  spécialement  en  vue,  une  fois  lorigine  rénale 
reconnue,  placer  autour  du  pédicule  rénal  une  pince  à  forcipres- 
sure,  pour  parer  à  toute  hémorahagie;  puis  rouvrir  la  poche, 
évacuer  son  contenu,  constater  l'absence  de  végétations  néoplasi- 
ques,  et  réséquer  le  kyste. 

•  Malheureusenoentjles  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  faci- 
lement. 11  peut  se  fkire  (comme  dans  notre  cas)  que  des  adhérences 
multiples  et  étroites  mettent  dans  l'impossibilité  de  libérer  le  kyste 
et  d'en  déterminer  le  poini  de  départ.  Le  mieux,alors,est  de  marsu- 
pialiser  la  poche  après  en  avoir  lentement  évacué  le  liquide  sans  dé- 
tacher les  caillots,  et  de  la  bourrer  de  compresses  très  tassées,  pour 
prévenir  l'hémorrhagie. 

Si,  malgré  tout,  celle-ci  se  produit,  c'est  encore  à  ce  traitement 
palliatif  qu'on  sera  obligé  de  se  tenir,  dans  ces  cas  où  le  pédicule 
rénal  n'est  pas  abordable.  Par-dessus  le  tamponnement,  on  appli* 
quera  un  pansement  fortement  compressif.  Sans  doute,  ce  moyen 
peut  nepas  suffire,  comme  le  montre  notre  cas,  où  l'hémorrhagie  a 
continué  peu  à  peu  pour  aboutir  à  la  mort  de  la  malade  ;  cen*en  est 
pas  moins  le  seul  auquel  on  puisse  avoir  recours,  car  vouloir  en- 
lever le  kyste  de  toute  façon  mènerait  à  faire  mourir  le  patient  sur 
la  table  d'opération. 

Les  kystes  hématiques  du  rein  méritent  donc  bien  d'être  envisa- 
ges à  part,  aussi  bien  au  point  de  vue  thérapeutique  qu'au  point  de 
vue  palhogénique.  Cette  remarque  s'applique  d'ailleurs  à  tous  les 
kystes  hématiques  de  l'abdomen,  qui  présentent  entre  eux  d'étroi- 
tes analogies  et  mériteraient  de  faire  l'objet  d'une  étude  d'ensemble. 
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8ar   oik  cas  d'ectopie  rénale  doubla  congénitala,  par  MM. 

NtcLOT,  médecin  major  à  Thùpital  militaire  d'Oran,  et  Hbuyer, 
éludiant  en  médecine.  {Société  Anatomique.  Maîl9()5.)  —  Le  sol- 
dat Th...  Désiré  entre  à  Thôpital  d'Oranle  LUévrier  1905.  11  présente 
une  rougeole  d'apparence  bénigne,  compliquée,  le  6*  Jour,  de  bron- 
cho-pneumonie ;  il  meurt  d'infection  et  d'asphyxie  progressive  le 
25  suivant.  Le  rein  n'avait  fourni  aucun  symptôme  au  coura  de 
celte  évolution. 

Le  passé  de  ce  malade,  né  à  Valenray  (dans  l'Indre),  où  il  était 
cultivateur,  était  nul,  à  son  dire,  quanta  lui  et  chex  ses  parents. 

Cependant,  il  y  a  deux  ans,  cet  homme  aurait  déjà  subi  une  pre- 
mière atteinte  de  rougeole,  au  môme  hôpital,  et  il  a  présenté  de  l'ic- 
tère catarrhal  àEUAricha,  Tan  dernier. 

L'autopsie  a  montré  des  lésions  discrètes  de  broncho-pneumonie, 
des  deux  côtés,  un  emphysème  très  marqué,  également  bilatéral, 
de  la  thrombose  cardiaque,  surtout  du  coeur  droit,  avec  dilatation 
considérable  des  cavités,  des  traces  d'une  fièvre  typhoïde  guérie  re- 
lativement récente,  dans  l'abdomen,  sur  laquelle  l'enquête  au  corps 
n'a  révélé  aucune  donnée,  et  enfin  l'eclopie  rénale  double  dont  il 
s'agit. 

Le  rein  droit  est  descendu  dans  le  petit  bassin  ;  le  milieu  de  ce 
rein  est  à  la  hauteur  de  l'angle  sacro-verlébral  ;  le  milieu  de  la 
face  postérieure  porte  l'impression  de  cet  angle  sur  lequel  il  sem- 
ble se  mouler.  Ce  rein  est  incliné  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors. 

Le  rein  gauche  a  son  bord  inférieur  à  la  hauteur  de  ce  même  angle 
sacro> vertébral,  il  est  à  peu  près  vertical. 

Une  travée  fibreuse,  large  environ  de  1  centimètre,  longue  d'un 
cent.  1/V,  unit  le  bord  gauche  du  rein  droit,dans  son  tiers  supérieur, 
au  milieu  du  bord  droit  du  rein  opposé. 

Voici  la  description  de  ces  organes  et  de  leurs  vaisseaux. 

L'aorte  se  divise  en  artères  iliaques  droite  et  gauche  à  10  centimè- 
tres au-dessus  du  promontoire. 

Ala  même  hauteur,  les  deux  veines  iliaques  primitives,  déjà  unies 
par  une  veine  anastomotique,  confluent  ensuite  pour  former  la  veine 
cave  inférieure. 

Le  rein  droit  a  la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure  ;  il  est 
aplati  d'avant  en  arrière. 

Le  hile  est  situé  àla  face  antérieure, à  l'union  du  tiers  supérieur  et 
du  tiers  moyen. 

Sur  celte  face,  juste  au-de.ssus  du  hile,  un  lobule  gros  comme  un 
petit  œuf  se  présentit  et  saille  en  avant. 

Sur  la  face  postérieure  se  creuse  l'excavation  légère  notée  ci-des- 
sus. 

L'artère  rénale,  longue  de  8  centimètres,  prend  naissance  de 
l'aorte  sur  le  niveau  des  deux  artères  iliaques  ;  à  la  hauteur  du 
bord  .supérieur  du  rein,  elle  se  bifurque  :  une  des  branches  va  \evs 
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lehile  en  contournant,  adroite,  le  lobule  précité,  1  autre  branche  pé- 
nétrant dans  le  rein  à  la  face  postérieure  de  ce  lobule. 

La  veine  rénale,  longue  de  8  centimètres,  se  jette  dans  la  veine 
cave  inférieui*e  au  confluent  des  deux  veines  iliaques. 

L'uretère,  long  de  12  centimètres,  descend  verticalement  vers  la 
vessie  sans  être  aucunement  flexueux. 

Le  rein  gauclie  est  aplati  d*avant  en  arrière.  Le  hiie  se  trouve 
sur  la  face  antérieure  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen. 

L'angéiologie  y  nécessite  une  description  plus  laborieuse. 

U  y  a  trois  artères  rénales  gauches. 

L'artère  rénale  gauche  n°  1  nait  de  Taorte,  passe  à  la  face  posté- 
rieure du  rein  gauche  et  se  bifurque  en  deux  branches  :  Tune  qui 
pénètre  dans  la  face  postérieure,  l'autre  qui  contourne  le  bord  gau- 
che en  1  echancrant  profondémsnt  et  qui  pénètre  dans  la  face  anté- 
rieure par  lehile. 

L'artère  rénale  n<>  2  naît  de  Taorte  à  la  même  hauteur  que  la 
précédente  et  pénètre  dans  le  rein  à  la  partie  supérieure  de  la  face 
postérieure. 

L'artère  rénale  n^  3  naît  de  Taorte  à  la  même  hauteur  que  les 
précédentes  et  pénètre  dans  le  rein  à  la  partie  inférieure  de  la  face 
postérieure. 

11  y  a  de  même  trois  veines  rénales  gauches. 

La  veine  rénale  gauche  n*  1  sort  du  rein  par  le  hile,  contourne 
le  bord  gauche  en  suivant  le  sillon  marqué  par  la  branche  antérieure 
de  Tartère  rénale  n^  1,  et  passant  derrière  la  face  postérieure  va  se 
jeter  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

La  veine  rénale  n**  2  part  du  hile  du  rein,  se  dirige  vers  la  dmite 
en  marquant  sur  le  bord  droit  un  sillon  assez  profond,  qui  avec  le 
sillon  du  côté  opposé  divise  ce  rein  en  deux  lobes  ;  cette  deuxième 
veine  rénale  gauche  se  jette  à  la  partie  supérieure  de  la  veine  anas- 
tomotique  dont  nous  avons  parlé  et  qui  unit  la  veine  iliaque  primi- 
tive gauche  à  la  veine  iliaque  primitive  droite. 

La  veine  rénale  n»  3  sort  du  rein  à  la  partie  inférieure  de  la  face 
postérieure,  à  l'endroit  où  pénètre  1  artère  rénale  n"  3,  et  va  se  jeter 
dans  la  portion  inférieure  de  la  veine  anastomolique. 

L'urelère,  long  de  15  centimètres,  descend  verticalement  sans  au- 
cune courbure. 

Les  rapports  de  ces  reins  sont  : 

Pour  le  rein  droit  : 

Face  antérieure  :  dans  sa  moitié  inférieui*e,  la  vessie  en  état  de 
demi-réplétion,  et  dans  sa  moitié  supérieure  les  anses  intestinales  ; 
elle  est  recouverte  par  le  péritoine. 

Face  postérieure  :  dans  sa  moitié  inférieure,  le  pelit  bassin  os- 
seux, et  dans  sa  moitié  supérieure  Tangle  sacm -vertébral  et  le 
psoas. 

Pour  le  rein  gauche 

Face  antérieure  :  le  côlon  pelvien  et  le  péritoine. 
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Face  postérieure  :  le  psoas,  les  artères  et  les  veines  rénales  gau- 
ches, et  la  Teine  anastomotique.  I 

Celle  eclopie    rénale  n*est  pas  accompagnée   d^ectopie  testicu-  I 

laire.  i 

Dans  ce  cas  d'eclopie,  outre  le  mouvement  de  descente  des  deux  I 

reins,  particulièrement  accentué  à  droite,   chacun   d'eux  semble 
avoir  pivoté  sur  lui-même  d'un  angle  de  90  degrés. 

Pour  le  rein  droit,  cette  rotation  s'est  produite  de  gauche  à  droite, 
l'uretère  devenant  antérieur.  1 

Pour  le  rein  gauche,  la  rotation  s'est  produite  en  sens  inverse,  de  < 

droite  à  gauche. 

Ce  dernier  rein  pèse  195  grammes,  l*atitre  210. 

Les  capsules  surrénales  sont  demeurées  à  leur  p!a:;e. 

11  nous  a  paru  intéressant  d'injecter  le  rein  gauche,  en  raison  de 
sa  vascularisation  spéciale,  avec  une  solution  forte  de  gélatine  de 
10  à  1?  0/0,  à  laquelle  nous  avions  incorporé  du  nitrate  de  bis- 
muth, 1  gramme  pour  10  grammes  d'excipient,  et  de  radiographier 
après  solidification  ;  la  gélatine  forte,  milieu  de  culture,  convient 
très  bien.  La  pièce  a  été  ensuite  plongée  dans  le  formol  à  I/IO. 

La  matière  à  injection  est  assez  fluide  et  demande  des  vaisseaux 
non  altérés  par  la  dissection  :  c'est  ainsi  qu'une  partie  apparaît 
moins  bien  injectée. 

L'épreuve  est  due  à  l'obligeance  du  médecin-major  Romary. 

L'examen  histologique  d'un  fragment  prélevé  à  la  partie  supé- 
rieure du  rein  gauche  n'a  rien  révélé  de  particulier  dans  l'architec- 
ture microscopique,  au  moins  à  l'endroit  considéré. 

L'injection  avait  pénétré  jusqu'aux  glomérules. 

Un  y  avait  pas  de  lésions  pathologiques  à  retenir. 

En  dehors  des  résultats  de  noire  technique  spéciale  d'injection 
suivie  de  radiographie,  sans  doute  dignes  d'une  brève  mention,celte 
double  ectopie  des  reins  nous  a  paru  mériter  d'être  publiée  pour 
s  ajouter,  sans  qu'il  soit  besoin  d'évoquer  toute  une  abondante  bi« 
bliographie,  en  manière  de  contribution,  à  l'histoire  des  déplace- 
ment pathologiques  de  ces  organes.  Delekosse. 


VESSIE 


Cajicer  de  la  vassie  avec  lymphangite  du  canal  thoraci- 
qne,  chez  une  Jument,  par  M.  G.  Petit.  Professeur  à  l'Ëcole  d'A- 
Ifort  [Société  atuitoinique^  nov.  IDOL)  —  ProcÎ':s-verbal  d'autop- 
sie. —  A)  Cavités  abdominale  etpeloicnne.  —  L'ouverture  de  la  cavité 
abdominale  permet  de  découvrir  suspendues  au  péritoine  et  farcis- 
sant la  cavité  pelvienne,  une  multitude  de  tumeurs  de  toutes  dimen- 
sions. Les  mésentères  eux-mêmes  en  sont  couverts  :  mais,  dans  ce 
dernier  cas,  elles  sont  souvent  de  la  grosseur  d^une  tête  d'épingle. 
L'anse  pelvienne  du  côlon  est  énergiquement  fixée  à  l'entrée  du 
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bassin  par  une  masse  néoplasiquc  V(»lumineuse,  ce  qui  rend  diffi- 
ciln  Tablation  des  intestins.  L'on  parvient  cependant  à  dilacérer 
cette  masse  et  à  libérer  Tintestin.  Puis  la  fenclration  du  bassin  est 
pratiquée  selon  les  règles  habituelles. 

Le  péritoine  pelvien,  rabattu  et  érigné,  se  voit  alors  recouvert 
de  tumeurs  qui  englobent  Tutérus  et  l'immobilisent,  mais  ce  der- 
nier organe  est  intact.  L'exploration  vaginale  ne  révèle  non 
plus  aucune  lésion  du  cAté  de  la  vulve,  du  vagin  ou  du  col  de  l'u- 
térus. Le  canal  de  l'urètre  est  perméable  et  le  doigt  s'introduit  aisé- 
ment dans  la  cavité  de  la  vessie.  Mais  cette  cavité  est  devenue  pres- 
que insignifiante,  en  tous  cas  très  anfractueuse  ;  Ton  devine  que  la 
vessie  est  comblée  par  des  végétations  volumineuses.Pour  les  mieux 
étudier,  après  l'ablation,  d'ailleurs  très  laborieuse,  des  organes  pel- 
viens et  destruction  des  adhérences  néoplasiques  qui  reliaient  ces 
organes  à  la  face  inférieure  des  muscles  psoas,  de  même  qu'au  liga- 
ment ischiatique  et  à  la  face  inférieure  du  sacrum,  la  vessie  est  inci- 
sée sur  sa  voûte,  à  partir  de  l'urètre  et  après  ponction  préalable  de 
ce  canal  à  peu  de  distance  du  vagin.  On  peut  ainsi  constater  que  la 
paroi  véFicale  s'est  extraordinaircmenl  épaissie  ;  sa  surface  extérieure 
est  bosselée,  i^ecouverte  de  nodules  volumineux,  dont  certains  ont 
subi  la  transformation  pseudo-kystique  et  sa  surface  intérieure  est 
hérissée  d'épaisses  végétation:.,  qui  comblent  aux  trois  quarts  la  ca- 
vité intérieure  de  Torgane.  Celte  iésioa  est,  h  coup  sûr,  très  an- 
cienne. 

Les  ganglions  sous-lombaîres  ou  prépel viens  forment  par  leur 
conglomératîiin  une  masse  volumineuse,  très  irrègulière. 

Les  reins  renferment  un  petit  nombre  de  noyaux  métastatiques. 
Le  droit  est  en  outre  atteint  d'une  néphrite  intense  et  d'hydroné- 
phrose  résultant  de  lenglobement  et  de  la  compression  de  l'uretère 
correspondant  par  les  tumeurs  précédemment  signalées.  Cet  uretère 
dilaté  est  rempli,  comme  le  bassinet  rénal  lui-même,  d'un  produit 
de  couleur  foncée,  presque  noire,  extrêmement  adhérent  et  qu'on  ne 
peut  détacher  qu*en  frottant  énergîqnemenl  à  l'aide  d'un  linge  la 
surface  qu'il  recouvre.  Ce  produit  est  une  sorte  de  mucus  épais,  qui 
se  laisse  étirer  en  filaments. 

Les  sondages  des  uretères,  des  reins  vers  la  vessie,  montre  que 
ces  conduits  traversent  les  parois  néoplasiques,  que  leur  lumière 
devient  presque  insignifiante  et  que,  par  suite,  l'urine  ne  devait 
s  écouler  qu'avec  difiiculté. 

Les  capsules  surrénales,  très  adhérentes  aux  reins,  surtout  a 
droite,  sont  farcie^s  de  tumeurs.  Celte  généralisation  aux  capsules 
surrénales  n'est  pas  d''ine  constatation  banale.  La  veine  cave  pos- 
térieure offre  de  véritables  bourgeons,  saillants  dans  sa  lumière, 
mais  peu  volumineux  et  disséminés  de  distance  en  distance. C^mme 
certains  d'entre  eux  ne  sont  pas  le  rosuUat  de  l'accroissement  d'une 
tumeur  péri-vcincuse,  force  est  bien  de  songer  aune  propagation 
par  l'intermédiaire  des  vasa-vasorum. 

B)  Vatité  ihoracique.^  L'ouverture  de  cette  cavité  permet  de  dé- 
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couTrir  quelques  gianulalions  disséminées  sur  la  plèvre,  particuliè- 
remenlàla  surface  du  diaphragme,  du  sac  fibreux  du  péricarde  et 
tout  au  voisinage  de  rexlrémilé  terminale  du  canal  Ihoracique  aui 
vient  se  jeter  dans  la  veine  cave  antérieure.  C^e  canal  est  des  plus 
curieux,  en  ce  qu'il  offre  des  lésions  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  il  faut  quelque  attention  pour  le 
découvrir,  tellement  ses  parois  sont  minces  et  transparentes.  Ici 
à  partir  du  diaphragme,  on  le  voit  se  renOer  progressivement,  d'ar^ 
nèrc  en  avant,  et  se  présenter  sous  forme  de  deux  cordons  irréeu- 
hers  voisins  l'un  de  l'autre,  accolés  à  1  aorte  et  qui  finissent  par  ac- 
quérir le  volume  du  poignet.  Ces  cordons  se  fusionnent  antérieure- 
ment, comme  les  deux  branches  du  canal  Ihoracique  satellites  de 
laorte  qu'ils  représentent  d'ailleurs.  Chose  assez  régulière  l'extré- 
mité antérieure  du  canal  Ihoracique  est  absoluuient  saine  à  peu  de 
distance  et  au  niveau  du  point  où  il  se  jette  dans  la  veine  cave. 

Cette  lymphangite  cancéreuse  double  du  canal  Ihoracique  nous 
parait  être  une  lésion  extrêmement  remarquable. 

A  peu  de  disUnce  de  roreillette  droite  dans  laquelle  elle  se  jette 
la  veine  cave  antérieure  renferme  un  thrombus  adhérent  qui  l'obli- 
tère d'une  façon  presque  totale,  sans  se  prolonger  toutefois  dans  se» 
racines.  Ce  caillot  est  creusé,  dans  sa  partie  centrale,  des  trajets  par 
lesquels  passaient  le  sang.  Use  désagrège  avec  une  certaine  facilité. 
Par  contre,  il  devient,  à  sa  périphérie,  dur  et  très  adhérente  la 
paroi  veineuse,  laquelle  a  subi  l'inflltration  néoplasique,  comme  le 
dénote  son  épaississement  et  son  aspect  tout  partcuiier. 

Malgré  cette  thrombose,  il  n'existe  pas  dïnfarctus  dans  le  pou- 
mon. '^ 

L'étude  histologique  des  différentes  productions  signalées  a  dé- 
montréqu'il  s'agissait  d  un  cancer  épithélial  primitif  de  la  vessie  gé- 
néraliséau  péritoims  aux  ganglions  sous-lombaires,  aux  reins  cap- 
sules surrénales,  veines  caves  postérieure  et  antérieure,  plèvre  et 
canal  Ihoracique. 

Delbfossk. 


TESTICULES 


Kératome  tesUcnlaire    chez  un  cheval    cryptorchlde.  <— 

[Société  anatomique,  nov.  1904).  -  M.  G.  Petit,  d'Alfort,  présente 
un  testicule  enlevé  chirurgicalement  par  M.  Guillemain,  vétéri- 
naire à  Voves  (Eure-et-Loir),  sur  un  cheval  cryptorchide.  Ce  testi- 
cule élait  situé  dans  la  cavité  abdominale.  Seul  lépididyme,  organe 
très  allongé  et  désuni  d'avec  le  testicule  (disposition  fréquente  dans 
la  cryprorchidie),  mais  d'aspect  normal  sur  la  coupe  et  se  continuant 
par  un  canal  déférent  ,8e  trouvait  engagé  parsa  tète  à  l'origine  du 
trajet  inguinaL  L'autre  testicule  était  dans  les  bourses  et  n'offrait 
rien  de  particulier. 
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L'organe  ectopié  esl  un  véritable  iéraiome.  Dur,  bosselé,  aplati,  il 
ne  rappelle  en  rien  le  testicule  dont  il  tient  lieu  et  montre,  sur  la 
coupe  des  rubans  cartilagineux  orientés  en  divers  sens,  une  pièce 
osseuse  informe,  de  la  graisse  et  des  kystes,  dont  plusieurs  dermoî- 
des,de  petites  dimensions,  renfermant  un  magma  noirâtre  consti- 
tué par  de  la  matière  sébacée  et  des  poils  très  petits. L  examen  histo- 
logique  de  divers  fragments  permet  de  déceler,  en  outre,  des-  tissus 
déjà  mentionnés,  des  fibres  musculaires  striées. 

DeLE  FOSSE. 


DIVERS 


Danger  des  iojections  intra-vésicalesJfaiteB  avec  les  sola- 
lions  aqaenses  d'acide  boriqae,par  M.  le  D*  J.  Berthaud,  de  St- 
Pons  (Hérault),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  {Amh.  gèn. 
de  méd,)  —  L'observation  suivante  mérite  d'être  publiée  pour  deux 
raisons  ;  l**  parce  qu'elle  montre  le  danger  des  injections  intra-vé- 
sicales  faites  avec  les  solutions  aqueuses  d'acide  borique  ;  2<>  parce 
qu'elle  est  un  bel  exemple  de  réduction  spontanée  d'une  rétroversion 
irréductible  et  compliquée  de  l'utérus  gravide,  sans  autre  traitement 
que  le  cathétérisme  réitéré  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  pour 
éviter  la  distension  de  la  vessie. 

Observation.  —  La  nommée  C.  H....,  âgée  de  26  ans.aété  trans- 
portée de  rhôpitalde  la  Charité  à  la  Maternité,  le  23  août  1881,  à 
trois  heures  du  soir. 

Pas  de  maladie  antérieure.  La  menstruation,  établie  a  T&ge  de  20 
ans,  a  toujours  été  régulière. 

Le  10  avril  1881,  époque  menstruelle  normale.  Ne  voyant  pas  ap- 
paraître SCS  règles  au  mois  de  mai  suivant,  la  malad*)  a  pensé  qu'elle 
été  enceinte.  Elle  n'a  pas  éprouvé  d'autre  symptômes  de  grossesse 
que  la  suppression  des  règles.  Vers  le  20  juillet  1881,  elle  a  ressenti 
des  douleurs  lombaires  etabdominales,  et  elle  a  vu  apparaître  un 
écoulement  sanguin  peu  abondant  qui  a  duré  trois  jours.  Après  ce 
laps  de  temps,  l'écoulement  sanguin  devint  plus  abondant,  et  il  y 
eut  une  véritable  hémoiThagie  utérine.  La  malade  aflirme  avoir 
perdu  deux  vases  de  sang  renfermant  de  volumineux  caillots.  Elle 
éprouvait  des  douleui^  vives  presque  continuelles  et  ne  pouvait  ni 
se  fléchir,  ni  s'asseoir.  Les  mictions  étaient  fréquentes  et  accompa- 
gnées de  violentes  douleurs.  L'urine  renfermait  une  matière  vis- 
queuse,de  coloration  blanc  jaunâtre, et  exhalait  une  mauvaise  odeur. 
Quinze  jours  environ  après  cette  hémorrhagic,  la  malade  i*ccom- 
mença  à  perdre  du  sang,  mais  1  hémorrhagio  fut  alors  beaucoup 
moins  abondante. 

Lesdouleura  étaient  assez  vives,  la  peau  chaude,  la  soif  ardente, 
et  de  temps  en  temps  il  survenait  de  petits  frissons.  Après  la  pre- 
mière hémorrhagie.  la  malade  avait  commencé  à   maigrir,  et,    vers 
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la  même  époque,  la  marche  était  devenue  douloureuse  et  difficile. 

Le  14  août  1881, voyant  que  son  état  ne  s'améliorait  pas,  la  malade 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Elle  fut  placée  dans  le 
service  de  Bernutz  suppléé  par  Troisier.  Comme  elle  urinait  fré- 
quemment et  bien  qu'elle  fit  remaixiuerqueson  urine  sentait  très  mau- 
vais, on  ne  pratiqua  pas  le  calhétérisme  de  la  vessie.  Le  toucher 
vaginal  fut  pratiqué  presque  tous  les  jours.  Jamais  on  ne  put  at- 
teindre le  col  qui  était  très  élevé,  et  c/est seulement  les  deux  der- 
niers jours  que  Ion  constata  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  ca- 
vité pelvienne.  La  malade  sentant  très  mauvais,  on  ne  voulut  pas  la 
garder  dans  le  service  d'accouchement  et  on  la  fit  transporter  à  la 
Maternité. 

Comme  elle  éprouvait  de  vives  douleurs  lombaires  et  abdominales 
et  bien  qu'elle  ne  perdît  pas  de  sang,  on  la  crut  menacée  d'accouche- 
ment prématuré  (au  septième  mois  à  cause  du  volume  du  ventre)  et 
on  la  mena  à  la  salle  d'accouchement. 

L'état  général  paraissait  grave.  Amaigrissement  considérable,  peau 
très  chaude^pouls  petit  et  très  fréquent  (150  pulsations), soif  ardente, 
hoquets,  vomissements  bilieux. 

La  paroi  abdominale,  tendue  et  luisante,  laissait  voir  par  transpa- 
rence un  véritable  réseau  de  veines  uniformément  dilatées.  La  dis- 
tension de  Tabdomen  était  produite  par  une  tumeur  médiane  réguliè- 
rement ovoïde,  dépassantrombilic,  mate  à  la  percussion  et  nette- 
ment fluctuante.  L)ans  celte  tumeur  on  ne  sentait  aucune  partie  fœ- 
tale et  on  ne  pouvait  entendre  aucun  bruit. Ces  caractères  me  firent 
tout  d'abord  penser  qu'elle  était  constituée  par  la  vessie  disten- 
due et  qu'il  s'agissait  d'une  rétention  d'urine.  Les  premiers  essais 
de  cathétérisme,soit  avec  des  sondes  en  gomme,soit  avec  une  sonde 
mét^Uique.ne  permirent  pas  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Pendant  ces  essais,  il  s'écoula  une  petite  quantité  d'urine  mé- 
langée de  pus  très  épais  et  exhalant  une  odeur  fétide.  On  put  aussi 
constater  que  la  difficulté  du  cathétérisme  était  due  à  la  présence 
d'une  tumeur  qui  rempfissait  l'excavation  et  avait  repoussé  en  haut 
la  vessie,  en  comprimant  le  canal  de  l'urèthre  contre  le  pubis.  Il 
était  évident,  dès  lors,  que  la  malade  avait  une  rétention  d'urine,  et 
qu'elle  ne  pouvait  uriner  que  par  regorgement.  11  était  donc  indi- 
qué de  vider  la  vessie  par  tous  les  moyens  possibles.  11  me  fut  assez 
facile  d'arriver  à  ce  résultat,  en  employant  une  sonde  d'homme  de 
trousse,  laquelle,  contournant,  grâce  à  sa  courbui*e,  la  symphyse  pu- 
bienne, put  pénétrer  dans  la  vessie  et  livra  passage  à  une  grande 
quantité  d'urine  (au  moins  trois  litres),  mélangée  de  pus  et  de  petits 
caillots  sanguins  recouverts  d'une  couche  grisâtre.  A  mesure  que 
l'urine  s'écoulait,  on  voyait  les  veines  de  la  paroi  se  vider  peu  à  peu 
de  leur  contenu  et  cesser  d'être  apparentes.  Quand  la  vessie  fut 
vide,  la  tumeur  abdominale  avait  complètement  disparu.  Le  ventre 
était  sonore  et  souple,  excepté  au  niveau  du  détroit  supérieur  dont 
l'aire  était  occupée  par  une  sorte  de  plancher  résistant,  un  peu  iné- 
gal. Au-dessus  du  pubis,  on  sentait  une  plaque  dure  à  bords  arron- 


1110  REVUE  INTERNATIONALE 

dis  et  paraissant  placée  derrière  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Le 
loucher  vaginal  était  très  douloureux  el  le    doigt,  serré  fortement 
contre  le  pubis,  ne  pouvait  pas  atteindre  le  col  de  l'utérus.  U*,  lou- 
cher rectal  ne  délerminait  aucune  douleur  et  permettait  de  contour- 
ner une  tumeur  assez  singulière,  arrondie,  élastique,  el  de    sentir, 
sur  le  côté  gauche  de  cette  tumeur,  une  saillie  linéaire  qui  parais- 
sait être  linsertion  de  la  trompe  utérine  gauche.  Par  le  toucher  rec- 
tal et  le  toucher  vaginal  combinés,  on  pouvait  limiter  celte  tumeur, 
reconnaître  qu'elle  remplissait  toute  l'excavation  sans  adhérer  à  ses 
parois,  et  qu'elle  descendait  jusqu'au  plancher  périnéal.Laparlie  in- 
férieure de  la  paroi  vaginale  postérieure  étant  en  prolapsus,  il  était 
possible  d'insinuer  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  entre  le  fond  de 
la  tumeur  et  la  partie  antérieure  du  périnée.  Bien  que  le   rectum 
fut  comprimé  contre  le  sacrum,  la  défécation  s'accomplissait  réguliè- 
rement. La  tumeur  paraissait  donc  constituée  par  l'utérus  déplacé 
et  augmenté  de  volume.  Sa  consistance  étant  bien  celle  dun  utérus 
gravide.  Ton  pouvait  formuler  le  diagnostic  suivant: 
Rétroversion  de  l'utérus  gravide  avec  rétention  d'urine. 
La  malade  fut  placée  dans  le  service  deTarnier,au  n«  10  de  la  salle 
Levret.  Le  soir,  à  onze  heures,  la  vessie  est  de  nouveau   distendue, 
la  miction  a  été  impossible.  La  sonde  d'homme  de  trousse  est  intro- 
duite facilement  dans  la  vessie, mais  Turine  ne  s'écoule  pas.La  sonde 
est  bouchée  par  un  caillot  recouvert  de  pus    concret  ;  introduite 
de  nouveau,  elle  laisse  écouler  d'abord  deux  cuillerées  environ  de 
pus  épais  exhalant  une  odeur  fétide.  L'urine  coule  ensuito,   mais  la 
sonde  se  bouche  de  nouveau,  et  c'est  seulement  après  sî<  calhétéris- 
mes  successifs  que  la  vessie  est  à  peu  près  vidée. 

Le  24  août,  au  malin,  la  vessie  est  distendue.  Calhétérisme  avec  la 
même  sonde.  Il  coule  d'abord  du  pus  puis  de  l'urine  très  fétide  ren- 
fermant des  coagulums  gris  rougc&trcs.On  s'explique  facilement  que 
la  sonde  soitsouveat  bouchée,  par  ces  malièros  coagulées,  au  niveau 
de  l'ajutage. 

Tarnier,  à  sa  visite,  examine  attentivement  la  malade  et  confirme 
le  diagnostic  de  rétroversion  de  lulérus  gravide  avec  rétention  d'u- 
rine, mais  il  pense  quMl  existe  aussi  un  abcès  périvésical  ouvert 
dans  la  vessie.  Le  pi*onoslic  paraissait  grave.  Le  pouls  était  petit  et 
fréquent  sans  que  la  température  fût  notablement  élevée  :  tempéra- 
ture ST^'O,  pouls  IIU  ;  la  langue  était  sèche,  la  soif  ardente,  l'appétit 
complètement  perdu.  Tarnier  recommande  de  ne  pas  laisser Turinc 
s'accumuler  dans  la  vessie  et  pour  cela  de  pratiquer  le  calhétérisme 
quatre  à  cinq  fois  par  jour,  plus  souvent  même  s'il  est  nécessaire. 
Ge  jour-là  le  calhétérisme  est  pratiqué  cinq  fois  :  deux  fois  le  ma- 
tin ;  deux  fois  dans  l'après-midi  ;  une  fois  à  minuit.  Tout  naturel- 
lement la  malade  se  place  dans  une  situation  favorable  ;  elle  est 
ordinairement  couchée  sur  le  côté  et  souvent  un  peu  sur  le  ventre. 
Dans  cette  position  les  douleurs  sont  presque  nulles.  Le  soir  :  tem- 
pérature 37°6,  pouls  108. 
s:»  aoïkt  .  —  Malin,  lempéDature   37"8,   pouls    120i    Cathélérismi 
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deux  fois  dans  la  matinée.  Tarnier  prescrit  de  faire  une  injection 
intra-vésicale  avec  une  petite  quantité  d'une  solution  aqueuse  d'aci- 
de borique  à  1  p.  100.  Cette  injection  est  faite  dans  Taprès-midi.  Le 
soir  :  température  38^1,  pouls  104.  L*urine  contient  moins  de  pus  et 
son  odeur  est  moins  fétide.  Mais  la  malade  a  éprouvé  quelques  dou- 
leurs. Cathétérisme  dans  la  nuit,  même  état  de  l'urine. 

2^  août.  —  Le  matin  :  température  39<>,  pouls  120.  Cathétérisme  : 
écoulement  de  deux  cuillerées  de  pus,  ensuite  d'urine  à  odeur  fétide. 
Tarnier,  voyant  que  la  vessie  est  mal  vidée  par  la  sonde  de  trousse, 
recommande  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'homme 
métallique  et  de  gros  calibre.  Avec  cette  sonde,  la  vessie  se  vide 
complètement.  Dans  laprès-midi,  injection  intra-vésicale  avec  une 
pelile  quantité  de  la  solution  aqueuse  d'acide  borique  à  1  p.  100.  I.e 
soir  :  ll^mpérature38^1,  pouls  114  ;  Turine  ne  contient  pas  de  pus, 
mais  elle  est  colorée  en  rouge  par  du  sang  :  à  onzs  heures  du  soir 
cinquième  cathétérisme  de  la  journée  ;  Turine  est  moins  rouge,  ne 
renferme  pas  de  pus  cl  n'exhale  pas  d'odeur  fétide.  Etat  général  tou- 
jours gi'ave. 

27  août,  —  Le  matin  :  température  37»5,  pouls  100.  Peu  de  pus 
dans  l'urine.  Deux  cathétérismes  dans  la  matinée.Dans  raprès-midi, 
injection  intra-vésicale  avec  une  petite  quantité  de  la  solution 
aqueuse  d'acide  borique  à  1  p.  lOO.Lesoir  ;  température  37^8,  pouls 
\6s.  L'urine  contient  du  sang.  La  saillie  dure  et  inégale  qui  occupe 
Taire  du  détroit  supérieur  paraît  un  plus  volumineuse.  Cinquième 
cathétérisme  de  la  journée  à  minuit.  L'urine  renferme  un  peu  moins 
de  sang  et  ne  contient  pas  de  pus. 

2Saoût,  —  Le  matin  :  température  37»7,  pouls  108.  Deux  cathé- 
térisme dans  la  matinée.  L'urine  ne  renferme  ni  pus  ni  sang.  La  soif 
est  toujours  vive  mais  l'état  général  parait  s'améliorer  dans  l'après- 
midi,  injection  intra-vésicale  avec  une  petite  quantité  de  la  solution 
aqueuse  dVJde  borique  à  l  p.  100.  Le  soir  :  température  37"r),  pouls 
1»)0.  Douleurs  du  côté  du  rein  droit  et  urines  sanglantes.  Cinquième 
cathétérisme  de  la  journée  à  onze  heures  du  soir. 

20ao«(.  —  Le  matin  :  température  37"5,  pouls  100.  Cathétérisme 
i  7  heures,  l'urine  est  encore  rosée  et  la  douleur  du  côté  du  rein 
droit  persiste.  Tarnier,  craignant  une  complication  inflammatoire 
du  c»tédu  rein  droit,  supprime  les  injections  intra-vésicales.  Dans 
la  journée  la  malade  urine  dans  son  liL  Cependant  à  trois  heures  du 
soir,  il  faut  la  sondcr,puis  elle  urine  seule. 

L'urine  aune  coloration  normale,  n'exhale  pas  d'odeur  fétide  et 
ne  renferme  pas  de  pus.  La  tumeur  utérine  paraît  remontée  un  peu, 
elle  descend  moins  bas,  mais  elle  est  toujours  immobilisée.  Le  soir:, 
température  37o3,  pouh  108.  La  malade  mange  un  peu,  mais  la  soif 
est  toujours  vive. 

30  août.  —  Le  matin  :  température  37^4,  pouls  102.  La  douleur 
du  c6tédu  rein  droit  a  disparu.  Dans  lanuit,la  malade  a  uriné  seule 
et  parfois  involontairement  Le  matin,  il  faut  la  sonder.  Dans  la 
Journée  elle  urine,  en  partie  dans  son  liti  en  partie  dans  le  vase.   L« 
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soir  :  lempératurc  37^7,  poul  108.  Le  cathétérisme  est  nécessaire. 
L'urine  est  normale.  Appétit  peu  marqué.  La  tumeur  a  augmenté 
du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  diminué  du  côté  de  l'excava- 
tion. 

31  août.  —  Le  matin  :  température  37^8,  pouls  108.  La  malade  a 
uriné  seule  la  nuit.  La  tumeur  de  lexcavation  a  disparu  complète- 
ment, et  Ton  trouve  à  l'hypogasti^e,  outre  la  plaque  dure  quia  tou- 
jours les  mêmes  dimensions,  une  tumeur  globuleuse  et  élastiquf^, 
déviée  du  côté  gauche.  Le  col  est  mou,  dirigé  en  avant  et  à  gauche. 
C'est  bien  un  col  d'utérus  gravide.  En  avant  du  col,  on  suit  un  bord 
épais  et  dur,  p  unissant  relié  à  la  plaque  dure  située  au-dessus  du 
pubis.  C'est  probablement  ce  qui  reste  d*un  abcès  périvésical.  La 
rétroversion  est  donc  réduite.  Cet  heureux  résultat  est  dû  au  cathé- 
térisme réitéré  de  manière  à  éviter  la  distension  de  la  vessie.  —  Il 
est  bon  de  faire  remarquer  qu'il  n'y  a  jafnais  eu  de  trouble  de  la  dé- 
fécation. Le  soir  :  température  37o4,  pouls  102. 

\c'  septembre.  —  Le  matin  :  température  37o2,  pouls.  90,  appétit 
peu  marqué.  Mictio:i  ordinairement  naturelle,  parfois  cependant 
involontaire.  Urine  tout  à  fait  normale,  soif  toujours  vive.  Vomisse- 
ment dans  la  matinée.  Le  soir  :  température  37''4,  pouls  100. 

2  septembre.  —  Soif  toujours  vive.  Miction  parfois  involontaire, 
plus  souvent  normale.  Bon  aspect  de  Turine.Lc  matin  :  température 
37"?,  pouls  98  ;  le  soir  :  température  37®4,  pouls  100. 

2  septembre.  —  Le  malin  :  température  37^4,  pouls  %.  Vomisse- 
ments dus  probablement  à  une  ingestion  trop  abondante  de  liquides. 
Miction  encore  paifois  involontaire.  Urine  normale.  Le  soir  :  tempé- 
rature 37''5  pouls  ICO.  La  mnlade  mange  avec  un  peu  d'appétit.  La 
langue  a  un  aspect  normal  et  tout  enduit  a  disparu.  Cependant  la 
soif  est  encore  vive. 

4  septembre.  —  Le  matin  :  température  37-1,  pouls  90.  La  malade 
a  mangé  un  peu  et  elle  n'a  pas  vomi.  La  plaque  indut*ée  placée  au- 
dessus  du  pubis  paraît  avoir  diminué.  Parle  toucher  vaginal  on 
constate  que  Tinduration  placée .  au-devant  du  col  est  moins  résis- 
tante. Miction  et  urine  normales.  Le  soir  :  tempériture  37*2,  pouls 
%. 

Il  septembre.  —  Ballottement  abdominal.  On  entend  les  bruits 
du  cœur  fœtal. 

Les  jours  suivants,  la  plaque  indurée  placée  derrière  le  pubis  di- 
minue graduellement  de  volume  et  finit  par  disparaître  |complète- 
ment,  Tétat  général  s'améliore  rapidement,  Tappétit  reparaît  et  la 
malade  reprend  peu  à  peu  son  embonpoint. 

Accouchement  le  7  février  18S2  d'une  fille  vivante  pesant  3,300 
grammes. 

La  solution  aqueuse  d'acide  borique  employée  dans  co  cas  était 
titrée  seulement  à  10/0  et  non  pas  à  30/0  ;  cette  dernière  proportion 
était  cependant  alors  d'usage  courant  pour  les  injections  intra-vcsi- 
cales. 

Voici  pourquoi  Tarnier  avait  prescrit  la  proportion   de    I  p.   100 
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Eq  lK80y  j*aYais  observé  ud  cas  de  rétention  d'urine  due  à  Thyper* 
trophte  de  la  prostate,  et  dans  lequel  les  injections  intra-vésicales 
faites  avec  une  solution  aqueuse  d  acide  borique  à  3  p.  100  parais- 
saient avoir  été  la  cause  d'une  morl  rapide.  (L'observation  en  a  été 
publiée  dans  les  bulletins  de  II  Soctiété  anatomiquo  de  la  même 
année). 

Pendantquatre  jours,  suivant  les  prescriptions  du  Prof.  Berger, 
qui  remplaçait  alors  le  Prof.  Trélatdans  son  service  de  Thûpital  de 
la  Charité,  j'avais  fait  avec  cette  solution  deux  injections  intra-vé- 
sicales par  jour.  Le  cinquième  jour.je  Fis  ime  injection  inlra-vésicale 
le  matin,  maisjen'en  fis  pas  le  soir,  la  sensibilité  de  la  vessio  me 
paraissant  exagérée.  Dans  la  nuit,  se  déclara  une  cystite  suraiguë, 
et  le  lendemain  matin,  après  que  Turine  eût  cessé  de  couler  par  la 
sonde,  il  y  eut  un  écoulement  de  sang  considérable.  Malgré  la  sup- 
pression des  injections  intra-vésicales  avec  la  solution  aqueuse 
d'acide  borique,  Thématurie  ne  cessa  f>as,la  cystite  conserva  la  même 
acuité,  et,  le  septième  jour  après  la  dernière  de  ces  injections,  le  ma- 
lade mourut  dans  le  com&,  sans  avoir  présenté  aucune  trace  d'érup- 
tion cutanée. 

À  l'autopsie,  la  vessie  vue  en  place  paraissait  double,  et  un  sillon 
antéro-postérieur  la  divisait  en  deux  moitiés  latérales  aussi  volu- 
mineuses l'une  que  l'autre.  Le  canal  de  Turèthre,  ouvert  par  sa  pa- 
roi supérieure,  conduisait  dans  la  cavité  gauche,  et  sa  muqueuse  ne 
présentait  aucune  lésion.  La  prostate  était  considérablement  hyper- 
trophiée, son  lobe  moyen  était  très  développé  et  on  n  y  voyait  aucune 
lésion  pouvant  être  le  résultat  du  cathétérisme.  La  cavi lé  gauche 
était  la  vraie  cavité  vésicale,  puisque  l'on  y  voyait  les  deux  orifices 
des  uretères.  Mais  la  muqueuse  était  très  épaissie  et  d'une  colora- 
tion grisâtre  comme  si  elle  avait  été  cautérisée  au  nitrate  d'argent. 
Sa  surface  était  rendue  très  irrégulière  par  un  véritable  réseau  de 
cordons  en  relief.  En  arrière  et  un  peu  au-dessus  du  Irigone  vésical 
du  côté  droit,  envoyait  un  orifice  admettant  une  grosse  plume  d'oie 
et  froncé  comme  l'orifice  d'une  bourse.  Cet  orifice  conduisait  dans 
une  cavité  aussi  grande  que  la  vessie  elle-même  et  dont  les  parois 
étaient  très  épaissies,  moins  cependant  que  celles  de  la  vessie.  Là 
muqueuse  qui  tapissait  cette  cavité  était  lisse  et  unie  et  n'avait  pas  la 
coloration  grisâtre  que  présentait  la  muqueuse  de  la  vessie.  L'uretè- 
re droit  était  notablement  dilaté  dans  sa  portion  terminale.  Les  reins 
étaient  fortement  congestionnés,  et  leurs  veines  étaient  gorgées  de 
sang.  Le  tissu  périrénal était  infiltré  de  sang,  et  à  droite  cette  infil- 
tration était  si  considérable  que  le  rein  paraissait  placé  au  milieu 
d'un  épanchement  sanguin.  L'absence  de  lésion  sur  la  muqueuse  de 
la  cellule,  Tépaississement  et  la  coloration  grisâtre  de  la  muqueuse 
de  la  vessie,  conduisaient  à  penser  que  la  muqueuse  vésicale  avait 
été  cautérisée  par  l'acide  borique  et  que  la  muqueuse  de  la  cellule 
était  indemne  parce  que  l'injection  n'avait  pas  pénétré  dans  sa 
cavité. 

Aussi  Tarnier,  à  qui  j'avais  communiqué  l'observation   de  ce  cas 
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malheureux,  me  prescrivit  îl  de  faire  une  seule  înjeclioa  par  jour 
avec  une  solution  aqueuse  d  acide  borique  à  1  p.  100  et  d'injecter 
très  peu  de  liquidée  la  fois.  Bien  que  le  titre  de  la  solution  fût  peu 
élevé  et  malgré  les  précautions  prises,  quelques  heures  après  la  deu- 
xième injection,  lurine  était  déjà  coloréecn  rouge  par  du  sang.  L'hé* 
maturie  put  être  constatée  de  nouveau  le  soir  du  lendemain,  l'injec- 
tion qui  était  la  troisième,  ayant  été  faite  dans  Taprès-midi.  Après  la 
quatrième  injection,  faite  aussi  dans  l'après-midi,  non  seulement 
Turine  contenait  du  sang,  mais  encore  il  survint,le  soir, des  douleurs 
du  côté  du  rein  droit.  En  raison  de  la  persistance  des  hématuries  ne 
survenant  qu'à  la  suite  des  injections  intra-vésicales  et  des  phénomè- 
nes iouloureuxqui  pouvaient  faire  craindre  une  complication  rénale 
Tarnier  jugea  prudent  de  supprimer  les  injections.  Après  la  sup- 
pression des  injections  intra-vésicales,  l'hématurie  cessa  et  ne  i*e- 
parut  pas.  Evidemment,  ces  injections  ont  notablement  améltonî 
1  état  de  la  vessie,  mais  on  doit  reconnaître  que  laprudencc  de  Tar- 
nier était  légitime  et  qu'elle  a  probablement  évité  à  la  malade  une 
complication  fâcheuse. 

L'action  nuisible  de  l'acide  borique  sur  la  muqueuse  vésicale  pa- 
rait se  traduire,  symptomatiquement,  par  l'hématurie,  et  anatomi* 
quement  par  une  inflammation  plus  ou  moinsaiguë.  il  est  bien  pro- 
bable que  la  tendance  aux  hémorrhagies  caractérise  aussi  Taction 
nuisible  de  l'acide  borique  sur  d'autres  muqueuses. 

11  y  a  deux  ou  trois  ans,  j'ai  observé,  chez  un  nouveau-né,  un  cas 
d'ophtalmie  purulente  qui  me  parut  anormal.  D'une  part,  depuis 
vingt-un  ans  que  j'exerce  dans  mon  pays  natal,  je  n'ai  pas  vu  un  au- 
tre cas  d'ophtalmie  purulente  chez  le  nouveau-né.  D'autre  part,  le 
inilieu  social  auquel  appartenait  l'enfdnt  et  l'instillation  préventive 
faite  dans  les  deux  yeux  par  le  médecin  qui  avait  assisté  à  l'accou- 
chement, me  fîi^nt  supposer  d'abord  qu'il  ne  s  agissait  pas  d'une 
oplitalmie  purulente  ordinaire.  11  n'y  avait  pas  de  chémosis,  et  la 
conjonctive  palpébrale,  légèrement  tuméfiée,  formait  des  bourrelets 
insignifiants  quand  on  écartait  les  paupières,  de  telle  sorte  que  Ton 
voyait  très  bien  la  cornée,  d'ailleurs  absolument  normale,  (^ette  in- 
flammation conjonctivale  donnait  lieu  à  une  sécrétion  d'un  liquide 
sanguinolent,  dans  lequel  nageaient  quelques  grumeaux  de  pus  con- 
cret. 11  y  avait  dans  rinflammation  de  la  muqueuse  une  tendance 
hémorrhagiquc  extraordinaire. Cependant,étanl  donnée  l'existence  de 
grumeaux  purulents,  j'instituai  le  traitement  par  les  instillations  au 
collyre  de  nitrate  d'argent,  traitement  qui  m'avait  toujoui-s  donné 
d'excellents  résultats  dans  les  nombreux  cas  d'ophtalmie  purulente 
que  j'avais  soignés  en  IS'^l  dans  le  service  de  Tarnier,à  la  Maternité. 
Je  m'attendais  à  obtenir  une  guérison  rapide;  mes  prévisions  ne  furent 
pas  réalisées.  Les  jours  passaient,  la  maladie  ne  s'aggravait  pas,  mais 
il  n'y  avait  aucune  amélioration,  et  toujours  la  sécrétion  sanguino- 
lente continuait.  Jamais  je  n'avai>  vu  une  ophtalmie  purulente  de 
nouveau-né  durer  aussi  longtemps  et  présenter  une   tendance  hé- 
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morrhagique  aussi  persistante.  Après  une  vingtaine  de  jours  envi- 
ron, j'appris  par  hasard,  en  réponse  à  une  question  que  j'avais  posée 
après  avoir  aperçu  une  solution  aqueuse  diacide  borique  sur  un 
meuble,  que  Ton  irrii^uait  plusieurs  fois  par  jour  les  yeux  de  Ten- 
fant  avec  cette  solution  titrée  à3  p.  100,  et  que  ces  irrigations  avaient 
été  prescrites  par  Tacconcheur.  Je  compris  alors  la  nature  et  la  per- 
sistance de  cette  ophtalmie  plutôt  sanguinolente  que  purulente.  L'ins- 
tillation préventive  avait  déterminé  une  inflammation  réactionnelle, 
probablement  à  cause  de  Tétai  constitutionnel  de  l'enfant,  et  Tacidc 
borique  avait  entretenu  cette  inflammation  en  l'aggravant  et  en  lui 
donnant  comme  caractère  particulier  ce  suintement  sanguin  si  per- 
Mstant.  Supprimant  alors  les  instillations  avec  le  collyre  au  nitrate 
d'argent  elles  irrigations  avec  la  solution  aqueuse  d'acide  borique, 
je  me  contentai  de  faire  deux  irrigations  par  jour  avec  une  solution 
aqueuse  de  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100.  Après  vingt-quatre  heu- 
res, il  y  avait  déjà  une  amélioration  considérable,  et  la  sécrétion  du 
liquide  sanguinolent  avait  complètcmoiit  cessé.  En  cinq  jours  la 
guérison  était  complète. 

11  faut  donc  manier  avec  prudence  les  solutions  aqueuses  d  acide 
borique,  lorsque  l'on  doit  les  mettre  en  contact  avec  certaines  mu- 
queuses. 

Opération  nouTelle  pour  la  cure  de  la  cyatocèle  vaginale, 
par  M.  le  D'  \V.  Hkv  Groves.  (Annales  de  Gifnécologie^  et  iVObslètri' 
que,^\iïn  190.*)).  —  Toutes  les  méthodes  actuelles  de  traitement  de  la 
cystocèlc  vaginale  consistant  dans  l  excision  d'une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  la  paroi  vaginale  antérieure  et  dans  la  réunion 
des  bords  de  la  bi*èche  ainsi  créée.  On  rétrécit  le  vagin  et  Ton  crée 
une  cicatrice  destinée  à  supporter  la  vessie. 

Dans  un  travail  récent  (l),  Ernest  W.  Hey  Groves  fait  remarquer 
que  les  releveui*s  constituent  le  vrai  plancher  pelvien,  que  dès  lors 
pour  guérir  une  hernie  vésicale,  il  est  plus  rationnel  de  s'adresser  à 
ces  muscles,  dont  les  attaches  sont  fixes,  qu'à  des  parties  mobiles 
comme  le  vagin,  susceptibles  de  se  déplacer  de  nouveau  ;  c'est  donc 
aux  releveurs  qu'il  faut  s'adresser  pour  former  le  soutien  à  la  vessie. 

Partant  de  ce  principe»  Groves  fait  une  incision  transversale  d'une 
grande  lèvre  à  l'autre,  à  environ  3  centimètres  en  arrière  du  méat 
uréthral.  L'incision  divise  toute  Tépaisseur  du  vagin.  Ses  deux 
bords  sont  rétractés  en  haut  et  en  bas  ;  avec  le  doigt  ou  le  manche 
d'un  scalpel  on  sépare  Turèthre  et  la  vessie  delà  paroi  vaginale. 
Les  bords  des  releveurs  sont  alors  reconnus  dans  les  angles  de  la  plaie 
On  peut  les  amener  au  contact  presque  sans  tension.  Deux  ou  trois 
sutures  en  capiton  sont  passées  à  travers  la  plus  grande  épaisseur 
possible  de  muscle  et  nouées  sur  la  face  extérieure  de  l'un  d'eux.  Ces 
sutures  passent  à  environ  1  centimètre  et  demi  du  bord  des  muscles, 

(1)  Tlie  Journal  of  ohstetrics  and  gynécologf  of  the  Bristish  Empirei 
Mafch  )g06.  VII>  187, 
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qui  sont  réunis  par  des  points  de  suture  fine  et  interrompue.  Ainsi 
se  trouve  constitué  un  corps  musculaire  long  de  2  centimètres 
environ,  épais  de  1  cm.  5  au-dessous  de  la  base  de  la  vessie  qu'il 
supporte. 

Pour  terminer,  on  t*éunit  au  catgut  les  bords  de  lincision  initiale, 
après  avoir  réséqué  la  portion  de  muqueuse  vaginale  exubérante. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  l'avenir  réserve  à  celte  nouvelle  opé- 
ration, mais  il  nous  semble  que  la  critique  adressée  par  Groves  aux 
anciens  procédés  tombe  si  Ton  combine,  comme  on  doit  toujours  le 
faire,  une  périnéorraphie  à  la  colporraphie  antérieure.  On  soutient 
ainsi  la  cicatrice  de  la  paroi  vaginale  en  la  faisant  reposer  sur  un  pé- 
rinée qui  sera  solide  si  son  corps  musculaire  est  bien  reconstitué. 

Un  moyoD  de  déceler  la  présence  da  sang  dans  Tarins,  par 

M.  le  D''  S\hR\zks,{Journal (le médecine  interne,) —  Ce  moyen  est  in- 
diqué par  Sabrazès(/^«o./r.  demed.  et  de  chir,^  janvier  1904.) 

Lorsque,  dans  un  tube  contenant  une  urine  normale  à  réaction 
acide,  on  ajoute  quelques  gouttes  d*cau  oxygénée^on  n'observe  qu'un 
léger  dégagement  d'oxygène  se  manifestant  à  la  surface  par  quelques 
bulles  peu  nombreuses.  La  mousse  est  un  peu  plus  abondante  dans 
le  cas  où  Turine  est  neutre  ou  alcaline,  ou  dans  celui  où  elle  con- 
tient du  sucre  ou  de  Talbumine.  Mais,  lorsqu  il  s'agit  d'une  urine 
contenant  la  plus  minime  quantité  de  sang,  au  point  de  ne  pouvoir 
ôti*e  décelée  que  par  Texamen  microscopique,  on  obtient  une  mousse 
très  abondante,  surmontant  la  surface  liquide  de  plusieurs  centi- 
mètres et  mettant  plusieurs  heuras  à  se  dissiper. 

Les  urines  qui  contiennent  du  pus  moussent  aussi  beaucoup,  mais 
moins  cependant  que  Turine  hématique.Au  surplus,  il  est  aisé  de  fai- 
re auparavant  un  diagnostic  différentiel. 

Les  urines  neutres  ou  alcalines,  urines  contenant  des  sels  alcalins 
terreux  en  abondance,  urines  d'hyperchlorhydriques  prenant  du  bi- 
carbonate de  soude  en  excès,  dégagent  également  de  loxygène  d'une 
fa<;on  assez  abondante,  mais  la  colonne  de  mousse  se  disperse  facile- 
ment est  moins  consistante  que  dans  les  cas  d'urine  contenant  du 
sang.  C'est  donc  un  moyen  pratique.  La  technique  est  simple  :  il 
suffit  de  verser  10  gouttes  d'eau  oxygénée  à  12  volumes  dans  10  cen- 
timètres cubes  d'eau  pour  obtenir  la  colonne  de  mousse  caractéris- 
tique. 

Gars  d'exstrophis  vésicale.  (Société  belge  de  chinirgie), 21  mai 
1005).  —  M.  LoRTHiois  présente  un  jeune  garçon  de  2  ans  et  demi 
qui  était  atteint  d'exstrophie  vésîcale  avec  épispadias  complet  et 
hernie  inguinale  double  congénitale.  L'état  de  lenfant,  à  sa  nais- 
sance, était  tel  qu'il  a  été  inscrit  à  l'état  civil  comme  étant  du  sexe 
féminin. 

Les  procédés  les  plus  employés  dans  la  cure  de  Texstrophie  vési- 
cale  consistent  à  aboucher  les  uretères  dans  le  rectum.  Leurprin- 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES.  1117 

cipal  inconvénient  est  de  provoquer  toujours,après  peu  de  temps, 
une  pyélo- néphrite  ascendante,  à  laquelle  les  sujets  ne  survivent 
guère.  La  transplantation  dans  le  rectum  des  deux  uretères  avec 
la  portion  de  la  vessie  limitrophe  ne  donne  pas  non  plus  satisfaction 
parce  que  la  muqueuse  rectale  absorbe  une  partie  des  produits  ex- 
crétés par  Turine  et  que,  d'autre  part,  elle  n'est  pas  appropriée  à 
supporte!*  rirritation  due  à  Tacidité  de  Turine.  Les  cas  que  j'ai  opé- 
rés ainsi  m'ont  tous  donné  de  mauvais  résultats. 

Les  procédés  d*autopiastie  sont  nombreux  :  ceux  qui  consistent  à 
retourner  la  peau  de  la  paroi  abdominale  présentent  le  défaut  d'a- 
mener des  poils  à  l'intérieur  de  la  vessie,  où  ils  constituent  des  points 
d'amorce  pour  la  précipitation  des  sels  urinaires. 

Pour  ma  part,  j'ai  commencé  par  pratiquer  la  taille  périnéalc  et 
j*ai  placé  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  en  m'efforçant  d*épi- 
dermiser  le  canal  néoformé,  ce  qui  m'a  parfaitement  réussi  ;  puis 
j'ai  fait  une  cure  radicale  de  hernie  et  en  même  temps  Témascula- 
tion  totale  (le  pénis  rudimentaire  ne  pouvait  qu'être  une  gêne),  de 
fai^on  à  pouvoir  reconstituer  la  face  antérieure  de  la  vessie  aux  dé- 
pens de  la  face  cruentée  du  scrotum. 

Après  une  série  d'interventions  partielles,  mon  but  a  été  parfai- 
tement atteint,  puisque  je  suis  parvenu  à  obtenir  une  vessie  d'une 
capacité  d'environ  50  grammes. 

En  faisant  aboutir  la  sonde  à  demeure  dans  un  urinai,  on  peut 
donc  rendre  la  vie  très  tolérable  à  cet  enfant,  alors  que  l'infirmité 
dont  il  était  atteint  lui  eût  rendu  l'existence  absolument  insuppor- 
table, tant  il  eût  été  un  objet  de  dégoût  pour  lui  et  pour  son  entou- 
rage. 

Je  ne  pense  pas  que  le  procédé  que  j  ai  suivi   ait  été  déjà  décrit. 

Je  me  réserve  de  publier  sous  peu  l'observation  complète  de  ce 
cas,  en  décrivant  point  par  point  le  manuel  opératoii*e. 
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LIGATURE    DE    LA   VEINE   RENALE 
Par  M.  le  D'  Michel  JUNGAKO,  Aeëihlanl. 


La  blessure  de  la  veine  rénale  est  considérée,  en  gé- 
néral, comme  incompatible  avec  la  vie  de  Porgane  et  de 
Torganisme  :  quand  elle  est  blessée,  le  mieux  est  de  faire 
la  néphrectomie.  Frerichs,  Robinson,  Meyer,  Munk, 
et  Krythropulo  ont  expérimenté  la  ligature  de  la  veine 
rénale,  mais  ils  n'ont  pas  poussé  les  expériences  au-delà 
du  4*  jour. 

Buchwald  et  Litten  ont  répété  les  expériences  en  prati- 
quant la  ligature  de  la  veine  rénale  chez  des  lapins  et  des 
chiens,  et  en  gardant  les  animaux  en  vie  jusqu'à  8  semai- 
nes. Dans  les  premiers  jours  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  obtenus  par  les  autres  expéri- 
mentateurs. En  premier  lieu,  après  la  ligature,  on  déter- 
mine des  phénomènes  de  stase,  puis  de  la  tuméfaction 
croissante  par  suite  d'œdème  et  des  hémorragies  avec 
de  la  dégénérescence  granuleuse,  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  épithéliums.  L'augmentation  de  volume 
croît  jusqu'au  6«  jour,  puis  il  se  produit  une  diminution 
de  volume  jusqu'à  Tatrophie  complète  de  Torgane. 
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Il22  M.  JUNGANO. 

Les  expériences  de  Singer  n'ont  pas  été  poussées  au-delà 
du  ?•  jour.  Dans  les  premiers  moments  on  observe  une 
augmentation  de  volume  du  rein  avec  hyperëmie  intense, 
bientôt  suivie  d'infarctus  hémorragiques  qui  occupent 
soit  la  substance  médullaire,  soit  la  corticale  ;  en  certains 
points  seulement  la  substance  médullaire.  Parfois  des 
zones  hémorragiques  alternent  avec  des  zones  complète- 
ment anémiées. 

11  y  a  d'autres  cas  où  le  rein,  dans  la  plus  grande  partie, 
présente  l'aspect  de  l'infarctus  blanc  et  seulement  quel- 
ques foyers  d'infarctus  hémorragiques. 

D'après  M.  Singer,  l'épithélium,  même  dans  les  expé- 
riences de  plus  longue  durée,  ne  présente  pas  des  al- 
térations bien  accentuées  :  cependant  il  y  a  des  canalicu- 
les  très  altérés  et  on  trouve,  surtout  dans  les  tubes  col- 
lecteurs, des  cylindres  homogènes,  hématiques  et  épithé- 
liaux.  Il  a  remarqué  de  plus  des  cylindres  calcifiés,  sur- 
tout quand  la  circulation  collatérale  n'est  pas  assez  déve- 
loppée. 

D'après  Litten,  la  ligature  de  la  veine  rénale  produit 
dans  le  temp^i  le  plus  court  possible  une  augmentation 
très  grande  de  l'organe,  due  à  l'afflux  du  sang  artériel. 
Puis  il  se  produit  des  hémorragies  très  abondantes  sous 
capsulaires  et  parencbymateuses,  visibles  à  l'œil  nu,  sur- 
tout dans  la  substance  médullaire  et  dans  le  bassinet.  Et 
on  observe  non  seulement  des  extravasats  hémorragiques, 
mais  aussi  des  hémorragies  par  diapédèse.  Les  ramifica- 
tions des  vaisseaux  jusqu'aux  capillaires  les  plus  petits 
sont  très  dilatées  et  pleines  de  sang.  Tous  ces  phénomè- 
nes augmentent  en  intensité  jusqu'à  ce  que  le  sang  coa- 
gule dans  l'artère  rénale  ou  jusqu'à  ce  que  la  pression 
du  rein  devienne  si  forte  qu'elle  empêche  l'arrivée  ulté- 
rieure du  sang  artériel. 

En  poussant  encore  plus  loin  Vexpérience,  on  constate 
que  le  sang  extravasé  se  résorbe  peu  à  peu,  le  rein  dimi- 
nue de  volume  puis  il  revient  à  son  état  normal,  mais  en 
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général  il  y  reste  de  latrophie  et  des  altérations  nutriti- 
ves diverses  (nécrose,  calcifications  des  épithéliums).  Et 
Litten  ajoute  qu'après  la  ligature  de  la  veine  rénale  le 
rein  ne  perd  pas  complètement  toute  circulation  veineuse, 
car  les  veines  capsulaires  se  dilatent  en  troncs  plus  gros, 
de  même  les  autres  rameaux  veineux  qui  communiquent 
avec  les  veines  spermatiques,  lombaires,  et  surrénales.  De 
ce  fait  peu  k  peu  se  développe  un  système  de  compensa- 
sation  qui  rend  possible  encore  la  circulation,  quoique  in- 
complète. Mais  si  cependant  les  reins  ne  recouvrent  pas 
leur  structure  on  doit  ea  rechercher  la  cause  dans  les  al- 
térations circulatoires  qui  troublent  la  partie  excrétrice 
de  Torgane.  La  sécrétion  urinaire  est  d'abord  albumineuse 
et  sanguinolente^  avec  des  cylindres  hématiques  et  hya 
lins.  Puis  elle  cesse  très  rapidement  quand  la  pression  de 
Tartère  rénale  devient  égale  à  la  pression  intérieure  du 
rein  stasique  ;  finalement,  elle  se  rétablit  pour  encore  di- 
minuer peu  à  peu  et  jusqu'à  suppression  complète. 

Alessandri  est  le  premier  qui  s*est  occupé  de  la  question 
très  soigneusement  et  au  point  de  vue  chirurgical.  U  a 
pratiqué  de  nombreuses  expériences  sur  le  chat  et  sur 
les  chiens. Voici  les  conclusions  qu'il  nous  donne  :  «  P  la  li- 
gature de  la  veine  rénale  n'est  pas  incompatible  avec  la  vie 
et  avec  la  nutrition  de  Torgane,  et  ne  cause  pas  de  dom^ 
mage  très  grave  pour  l'organisme  ;  2<>  ensuite  il  est  possi- 
ble d'obtenir  un  développement  suffisant  de  la  circulation 
collatérale  et  le  rétablissement  de  la  fonction  rénale  ;  cette 
reslilutio  ad  integrum  peut  quelquefois  arriver  au  point 
de  permettre  au  chien  de  supporter  la  suppression  du  rein 
de  l'autre  côté  et  de  suppléer  par  lui  seul  à  la  fonction 
éliminatrice  de  l'organisme  ;  3°  pour  cela  dans  les  cas  de 
blessure  de  la  veine  rénale,  il.  sera  prudeut,au  point  de  vue 
chirurgical,  de  procéder  à  la  ligature  seulement,  en  épar- 
gnant à  l'organisme  les  dangers  d'une  néphrectomie  et 
lui  conservant  une  bonne  partie  de  substance  rénale  fonc' 
tionnante. 
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Giani  a  répété  sur  les  chiens  les  mêmes  expériences 
exécutées  par  Alessandri,  et  il  arrive  à  ces  conclusions  que 
le  parenchyme  rénal  résiste  en  général  au  trouble  circula- 
toire produit  par  la  ligature  de  la  veine  rénale.  Il  se  pro- 
duit ensuite,  dans  un  temps  assez  long,  une  restiliitio  ad 
integrum  du  tissu  rénal  et  de  plus  il  y  a  encore  du  paren- 
chyme de  néoformation. 

Ignatowsky  a  pratiqué  dernièrement  les  mêmes  expé- 
riences ;  mais  il  ne  garde  pas  en  vie  les  animaux  assez 
longtemps. 

Les  conclusions  d' Alessandri  sont  basées  presque  exclu- 
sivement sur  Texpérience  d'un  chien  qui  vécut  2  mois  et 
demi  néphrectoraisé  du  côté  droit,  quand  88jours  aupara- 
vant il  avait  été  ligaturé  de  la  veine  rénale  gauche.  Evi- 
demment, dans  ce  cas  la  fonction  urinairc  s'était  si  bien 
rétablie  que  Tanimal  a  pu  vivre  longtemps  et  en  bonnes 
conditions. 

Comment  s'était  développée  dans  le  rein  la  circula- 
tion collatérale  après  la  brusque  suppression  delà  circu- 
lation de  la  veine  rénale  ? 

Le  développement  graduel  de  la  circulation  collatérale 
peut  se  produire  par  plusieurs  voies  et  précisément  par 
les  voies  surrénales  qui  vont  se  déverser  directement  dans 
la  veine  cave,  ou  dans  celle-ci  par  le  moyen  de  la  veine 
rénale  ;  par  les  veines  capsulaires  qui  peu  vent  être  nom- 
breuses et  différemment  développées  et  qui  se  déversent 
soit  dans  les  veines  surrénales,  soit  dans  la  veine  rénale  ou 
danslesveines  lombaires,  soit  en  se  réunissant  en  un  tronc 
d'un  certain  calibre  directement  dans  la  veine  cave  :  par 
les  veines  qui  accompagnent  Turetère  et  qui  envoient  des 
petits  rameaux  à  la  capsule  et  au  pôle  inférieur  du  rein  et 
enfin  par  la  veine  spermatique. 

Mais  en  dehors  de  toutes  ces  voies,  il  peut  y  en  avoir 
d'autres  et  d'une  certaine  importance.  C'est  Alessandri 
qui  a  rappelé  l'attention.  Chez  le  chien  où  il  a  constaté 
la  restitutioad  integrum  anatomique  et  fonctionnelle  du 
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rein  quand  il  en  a  pratiqué  l'autopsie,  il  a  trouvé  la  veine 
rénale  ligaturée  réduile  un  cordon  fibreux  et  un  tronc 
veineux  plutôt  gros  qui  allait  se  déverser  dans  la  cave. 

Et  justement  Alessandri  se  demande  si  normalement  il 
existe  un  vaisseau  veineux  qui,  de  la  portion  supé- 
rieure du  hile,  se  prolonge  parallèlement  au  tronc  oblitéré 
de  la  veine  rénale  et  va  se  déverser  dans  celle-ci  beau- 
coup au-delà  du  hile,  ou  directement  dans  la  cave.  Evi- 
demment, au  point  de  vue  chirurgical,  il  faudrait  bien 
s'assurer  si  Texistence  de  ce  tronc  veineux  est  un  fait 
normal  ou  accidentel  et  dans  le  cas  où  celle-ci  n'existe  pas, 
quel   est  le  sort  du  rein  quand  on  ligature  sa  veine. 

Les  expériences  de  Giani  n'éclaircissent  pas  non  plus 
celte  question  ;  car  d'abord  il  n'a  pas  cherché  à  mainte- 
nir en  vie  quelques  chiens  avec  le  seul  rein  ligaturé  ; 
comme  avait  pratiqué  Alessandri.  Puisque,  en  agissant 
comme  Alessandri  seulement,  on  aurait  pu  s'assurer  si  et 
dans  quelle  mesure  la  fonction  rénale  va  se  rétablir  et  si 
celle-ci,  quand  elle  s'est  rétablie,  est  suffisante  à  la  vie  de 
l'organisme  tout  entier,  il  résulte  qu'étant  donné  que  dans 
la  presque  totalité  des  cas  la  vie  et  la  fonction  de  l'organe 
sont  irréparablement  compromises,on  doit  se  demander  s'il 
ne  serait  pas  mieux  de  procéder  de  suite  àlanéphrcctomie 
plutôt  que  d'exposer  l'organisme  aux  dangers  de  la  destruc- 
tion du  rein,  inévitable  dans  la  ligature  de  la  veine  rénale. 

Nous  avons  essayé  d'étudier  ces  questions  :  et  pour  cela 
nous  avons  pratiqué  la  ligature  chez  des  lapins  et  des 
chiens  en  nous  servant  des  premiers  pour  l'examen  his- 
tologique  des  reins,  et  des  seconds  soit  pour  l'examen  his- 
tologique,  soit  pour  l'examen  fonctionnel. 

Nous  avons  pratiqué  la  ligature  de  la  veine  rénale  chez 
7  lapins  et  15  chiens. 

Expérience  I.  —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Mort  après  24  heures. 
A  l'autopsie,  on  trouve  le  rein  gauche  augmenté  de  vô- 
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lume,  plus  du  double,  régulier  à  sa  surface,  de  couleur 
rouge  sombre  intense  :  son  poids  est  13  gr.  tandis  que  le 
rein  droit  pèse  6  gr.  20 

La  consistance  est  beaucoup  augmentée  ;  à  la  surface  de 
section  suinte  un  liquide  noir&tre  ;  la  capsule  œdématiée 
se  détache  facilement.  Sa  substance  a  une  couleur  rouge 
vineux  sombre  ;  on  voit  des  taches  hémorragiques  soit 
dans  la  zone  corticale  et  dans  la  limitante,  soit  surtout 
dans  la  substance  médullaire. 

Examen  histologique.  — Au  petit  agrandissement,  on 
s'aperçoit  tout  de  suite  de  l'altération  grave  dont  estatteint 
le  rein.  Ce  qui  frappe,  tout  d'abord,  ce  sont  des  hémorra- 
gies intenses  souscopsulaires  et  la  congestion  forte  de 
tout  le  système  veineux  et  capillaire.  Il  semble  que  l'on  a 
sous  les  yeux  un  rein  injecté. 

Les  hémorragies  plus  fréquentes  sont  les  sous-capsulai- 
res,mais  il  ne  manque  pas  des  infarctus  hémorragiques 
étendus,  soit  dans  la  substance  corticale,  soit  dans  la  mé- 
dullaire. On  y  voit  aussi,  de  ci,  de-là,  des  hémorragies  par 
diapédèse.  Dans  les  endroits  où  les  hémorragies  sont  in- 
tenses on  observe  une  destruction  véritable  du  paren- 
chyme rénal. 

Dans  les  points  où  il  n'y  a  pas  d'infarctus  hémorragie 
ques  on  voit  les  altérations  les  plus  variées  que  nous  al- 
lons exposer. 

Les  gloraérules  de  Malpighi  sont  augmentés  de  volume 
et  beaucoup  hyperémiés  :  parfois  la  dilatation  des  petites 
artères  est  si  accentuée  que  l'espace  semi-lunaire  est  dis- 
paru et  le  gloméruln  semble  accolé  à  la  capsule  de 
Bowmann. 

Il  y  a  d'autres  points  où  on  voit  les  glomérules  refoulés 
de  côté  par  une  substance  homogène,  finement  granuleuse 
qui  se  trouve  dans  l'espace  endocapsulaire.  On  observe 
des  épithéliums  et  des  endothéliums,  des  anses  atteintes 
de  dégénérescence  granuleuse  ;  de  moindres  altérations 
prébentent  l'épithélium  de  la  capsule  de  Bowmann  ;  celle- 
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ci,  élant  plus  aplatie  que  normalement  par  la  presBion  ex* 
centrique  exercée  par  les  gloméruled  dilatés,  est  à  peine 
reconnaissable.  On  y  voit  dos  hémorragies  dans  les  glo- 
mérules,  mais  elles  ne  sont  pas  très  nombreuses. 

Les  tubes  contournés  montrent  leur  épithélium  de  re- 
vêtement très  altéré  :  on  y  voit  plus  fréquemment  la  dégé- 
ûérescence  granuleuse  et  parfois  on  trouve  des  éléments  si 
augmentés  de  volume  quMls  altèrent  plus  ou  moins  Com^ 
plètement  la  lumière  des  tubes.  Un  n'arrive  pas  à  rccon^ 
nattre  la  structure  particulière  de  ceux-ci)  car  toulelimile 
entre  les  cellules  est  supprimée  et  de  plus  le  protoplasme 
a  perdu  son  aspect  carastéristique  et  le  noyau  n*est  pas  re- 
connaissable. 

11  y  a  d*autreS  lubes  où  on  Voitrépithélium  détaché  de 
la  membrane  de  soutien  former  toute  une  masse  homo- 
gène, finement  granuleuse,  se  colorant  par  la  couleur 
acide  d'une  façon  uniforme.  Dans  les  tubes  droits  et  dans 
les  tubes  collecteurs  le  revêtement  épithélial  est  moins 
altéré  :  souvent  on  le  voit  détaché  de  sa  membrane  pro- 
pre. 

Expérience  II. —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Mort  après  4  jours. 

À  Tautopsie  on  voit  le  rein  gauche  réduit  en  une  masse 
sans  forme,  désagrégé  :  il  ressemble  à  du  tissu  de  rate  en 
décomposition.  A  la  taille,  Ip  tissu  rénal,  anémié,  semble 
la  résultante  d'un  grand  nombre  de  cavités  variables  dans 
leurs  dimensions  :  en  un  mot,  le  rein  a  pris  l'aspect  d'un 
morceau  de  liège. 

Le  rein,  coupé  en  deux,  surnage  dans  l'eau  distillée  pen^ 
dant  longtemps* 

Expérience  III.  *-*  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Mort  après  5  jours.  Le  rein  gauche  présente  le 
même  aspect  h  peu  presque  celui  de  l'expérience  IL 
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Epopénence  IV.  —  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
droite.  Mort  après  5  jours. 

Examen  histologique.  —  Les  altérations  qu'on  observe 
dans  le  tiçsu  rénal  sont  tellement  graves  qu'on  est  embar- 
rassé pour  reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  rein. 

.Les  glomérules  sont  rapprochés  entre  eux  de  beaucoup, 
et  de  ce  fait  ils  semblent  augmentés  en  nombre.  Ils  pré- 
sentent une  atrophie  à  différents  degrés  et  quelquefois  on 
voit  des  noyaux  seulement,  plus  oumoins  dégénérés. 

Dans,  d'au  très  glomérules,on  voit  les  petites  artères  très 
dilatées  et  pleines  de  sang  et  entre  celles-ci  on  aperçoit 
une  substance  granuleuse,  mêlée  à  des  corpuscules  san- 
guins et  des  noyaux  assez  faiblement  colorés,  et  le  glo- 
mérule  est  accolé  h  la  capsule  de  Bowmann  dans  le  tube 
contourné  correspondant,  dont  le  collet  est  rempli  par 
des  corpuscules  sanguins  et  par  des  épithéliums  dégénérés. 
L'obstruction  du  collet  de  certains  tubes  contournés  nous 
explique  la  dilatation  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  des 
capsules  de  Bowmann. 

Les  divers  éléments  du  corpuscule  de  Malpighi  présen- 
tent des  altérations  si  graves  qu'ils  sont  rendus  mécon- 
naissables. On  reconnaît  avec  difticulté  les  tubos  contour- 
nés :  ils  se  montrent  de-ci  de-là  dilatés  et  remplis  par  une 
substance  homogène  et  granuleuse  et  parfois  avec  des 
noyaux  qui  eux-mêmes  présentent  des  processus  de  dégé- 
nérescence. 

L'épithélium  de  revêtement,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  tubes,  est  détaché  de  la  membrane  de  soutien.  Il  y 
a  aussi  des  tubes  où  on  s'aperçoit  d'un  processus  initial 
de  calcification  sous  forme  de  petits  grains  qui  se  colorent 
en  violet  par  la  solution  d'hématoxiline. 

Dans  la  zone  limitante  on  voit  des  points  où  on  peut  en- 
core reconnaître  des  tubes  contournés  par  leur  tissu  de 
soutien.:  mais  leur  épithélium  ne  prend  pas  la  coloration 
et  on  voit  tous  les  caractères  de  l'infarctus  anémique.  Les 
altérations  qu'on  rencontre  dans  la  substance  médullaire, 
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quoique  très  graves,  ne  sont  pas  aussi  accentuées  que  cel- 
les delasubstance  corticale:  par-ci, par-là  on  voit  encore  des 
tubes  collecteurs  avec  leurépilhélium  dégénéré  etdétaché 
enmasse  do  la  membrane  de  soutien. 

Les  veines  de  la  zone  corticale  sent  en  grande  partie 
throrabosées  ;  en  plusieurs  endroits  on  observe  des  taches 
hémorragiques,  plus  ou  moins  considérables. 


Expérience  IV. 

Expérience  VII.  —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche  :  sacrifié  après  10  jours.  Le  rein  gauche  est  aug- 
menté de  volume,  sa  surface  présente  des  zones  hémorra- 
giques alternant  avec  des  zones  anémiées. 

A  la  taille,  il  suinte  du  sang  noirâtre  et  on  y  voit  de 
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nombreuses  zones  héinoi:ragiques  placées  aux  pôles  du 
rein  et  surtout  dans  le  pôle  inférieur. 

La  substance  corticale  est  hyperémiée  et  dans  divers 
endroits  présente  des  taches  anémiques  :  la  médullaire  est 
de  couleur  rouge  vineux. 

La  capsule  du  rein  se  détache  facilement. 

Le  rein  gauche  pèse  4  gr.;  tandis  que  le  droit  pèse  8  gr. 


Expérience  VJII. 

Examen  histologique. —  On  constate  de  nombreuses  hé- 
morragies danslaplusgrandepartie  du  rein, surtout  dans  la 
substance  corticale,  et  des  zones  anémiques  disséminées. 

Les  tubes  contournés  sont  très  dilatés  et  leur  lumière 
est  pleine,  presque  complètement,  d'une  substance  homo- 
gène et  d'éléments  sanguins. 
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Li'épithéliuni  de  revêtement  est  transformé  en  une 
masse  un  if  orme  dans  laquelle  on  retrouve  quelques  noyaux 
très  faiblement  colorés. 

Il  y  a  des  tubes  droits  très  dilatés  et  pleins  d'éléments 
sanguins  :  de  ceux-ci  quelques-uns  avec  leur  structure, 
quelques  autres  très  altérés  et  chez  d'autres  enfin  on  n*a- 


Expcrience  XII. 

perçoit  seulement  que  le  contour.  On  observe  dans  les 
tubes  droits  lorsqu'ils  sont  encore  revêtus  d'épithélium,Ia 
vacuolisation  du  protoplasme. 

Expérience  VIII.  —  Chien.   Ligature  delà  veine   ré- 
nale gauche.  Mort  après  22  jours. 
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Rein  gauche  pèse  11  gr.;reiii  droit,  3gr. 

Examen  histologique.  —  On  rencontre  dans  la  sub- 
stance corticale  de  gros  foyers  hémorragiques  avec  destruc- 
tion du  parenchyme  rénal,  de  même  il  y  a  destruction 
de  beaucoup  de  corpuscules  de  Malpighi. 

On  voit  par  places,  des  tubes  uriniîères  très  altérés  ou 
des  débris  de  ces  mêmes  tubes.  De  larges  faisceaux  de 
tissu  conjonctif  s'avancent  de  tous  côtés  pour  réparer  les 
pertes  de  substance  du  parenchyme  rénal. 


Expérience  XIII. 

Expérience  XL  —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche. Mort  après  25 jours. Rein  gauche  pèse  18  gr.;  rein 
droit  pèse  5  gr.  9. 

Expérience  XIL —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
droite.  Sacrifié  après  73  jours. 
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On  retrouve  difficilement  le  rein  droit  à  Tautopsie.  Au 
premier  abord,  il  semblait  être  disparu  ;  après  desrecher- 
ches,on  le  retrouve  tout  à  fait  en  haut  sous  la  face  concave 
du  foie,  auquel  il  adhère  faiblement.  Il  est  réduit  de 
beaucoup  dans  son  volume  et  il  pèse  1  gr.  tandis  que  le 
rein  gauche  pèse  7gr. 


Expérience  XIV 


Expérience  XIII.—  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Sacrifié  après  34  jours. 

Rein  gauche  pèse  5  gr.  rein  droit  17  gr. 

Examen  histologique. —  On  y  voit  des  glomérules  atro- 
phiés recroquevillés  dans  Tespace  capsulaire.De  nombreu- 
ses cellules  pleines  de  pigment  entourent  les  débris  de 
Tépilhélium  des  tubes  contournés  et  quelquefois  celles-ci, 
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en  se  réunissant,  donnent  l*aspect  de  cellules  géantes. 
Dans  la  zone  médullaire  on  voit  aussi  des  points  où 
il  est  encore  possible  de  reconnaître  des  tubes  avec  leur 
épithélium  détaché,  nécrosé  et  réduit  à  une  masse  sans 
forme. 

Expérience  XIV. —  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Sacrifié  après  40  jours.  Rein  gauche  pèse  5  gr. 
Rein  droit  11  gr. 

Examen  histologique. —  Dans  la  substance  corticale  on 
ne  rencontre  que  peu  de  glomérules  en  voie  de  dégéné- 
rescence fibreuse.  Presque  partout  on  ne  rencontre  que 
du  tissu  conjonctif,  fibreux  à  gros  faisceaux  qui  entou- 
rent là,  où  ils  existent,  les  débris  de  la  partie  épithélialedu 
rein. 

Expérience  XV,  — Gros  chien.  Ligature  de  la  veiuc 
rénale  gauche.  Sacrifié  après  72jours.  Le  rein  droit  pèse 
47  gr.,  tandis  que  le  gauche  pèse  10  gr. 

Dans  le  bassinet  gauche, on  trouve  des  dépôts  de  sels 
de  chaux. 

L'examen  histologique  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui 
de  l'expérience  XIV.  On  y  trouve  seulement  une  organi- 
sation plus  accentuée  du  tissu  conjonctif  néoformé. 

Expérience  XVI.  —  Lapin.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Sacrifié  après  4  mois.  Rein  gauche  pèse  3  gr. 
Rein  droit  8  gr. 

Examen  histologique.  —  Quoique  l'expérience  ait  été 
poussée  assez  loin,  il  est  encore  possible  de  reconnaître  le 
tissu  rénal. En  effet  on  retrouve  les  glomérules  de  Malpigbi 
qui  ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse  et  par  le  fait  qu'il  y 
a  aussi  un  processus  de  prolifération  conjonctive  péricap- 
sulaire  il  s'ensuit  que  capsule  de  Uowmann  et  corpuscu- 
les glomérulaires  se  confondent  et  forment  une  masse 
presque  unique. 
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P  On  voit  encore  des  débris  de  tubes  contournés  pleins 
de  sels  calcaires. 

Un  procesi^us  inflammatoire  siège  dans  les  espaces  inter- 
tubulairesoù  on  voit  de  nombreuses  cellules  pleines  de 
pigment. 

Du  côté  de  la  zone  papiIlaire,on  trouve  une  toute  petite 
zone  allongée  de  tissu  ostéoïde. 

Expérience  XVII.  —  Chez  un  chien  dont  la  veine 
gauche  a  été  ligaturée,  nous  avons  fait,  80  jours  après,  la 
néphrectomie  du  côté  droit. 

Les  suites  post-opératoires  furent  très  bonnes.  Le  chien 
urinait  très  bien,  et  l'urine  examinée  nous  donne  tous  les 
caractères  macroscopiques  et  chimiques  d'une  urine  nor- 
male. 

Nous  le  sacrifions  10  jours  après  la  néphrectomie,  cl 
Tautopsie  nous  montre  la  perméabilité  de  la  veine  rénale 
légèrement  sténosée  à  1/2  cm.  du  bile.  On  trouve  le  fil  de 
soie,  qui  avait  servi  pour  la  ligature ,  complètement  libre. 

Examen  histologique.  —  On  retrouve  tous  les  carac- 
tères d'un  rein  normal  :  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
semble  augmenté. 

Ejpùijnce  XVIIL  —  Chien.  Ligature  de  la  veine 
rénale  gauche  :  90  jours  .  après,  nous  pratiquons  la 
néphrectomie  du  rein  droit,  lequel  pèse  26  gr. 

L'urine,  examinée  24  heures  après  la  néphrectomie, 
donne  22  «/oo  d'urée.  Le  chien,  le  jour  après  la  dernière 
opération,  ne  perd  pas  une  seule  goutte  d'urine.  Cepen- 
dant il  se  porte  très  bien,  il  mange  et  prend  du  lait. 

Le  matin  du  S-  jour,  nous  trouvons  dans  la  cage  15  cm. 
d'urine.  En  l'examinant,  nous  trouvons  7  **/o,  d'urée. 

Le  matin  du  4  jour,  on  trouve  40  cm.  d'urine  où 
à  l'examen  chimique,  nous  retrouvons  des  traces  d'albu- 
mine et  l'urée  dans  la  proportion  de  2  ''/oo-  La  quantité 
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d'urine  du  3"  jour  est  encore  augmentée,  car  clic  arrive 
à  80  cm.  avec  1  gr.  08  d'urée. 

C'est  le  soir  du  5*  jour  que  le  chien  meurt  après  des 
convulsions  et  des  vomissements  ;  le  rein  pèse  3  gr. 

Ayant  pratiqué  l'autopsie  36  heures  après  la  mort  de 
l'animal,  nous  avons  jugé  mieux  de  ne  pas  fixer  le  rein 
pour  en  pratiquer  Texamen  histologique. 


Expérience  XIX 


Expérience  XIX.  —  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche  :  72  jours  après  néphrectomie  de  l'autre  côté. 
Rein  droit  pèse  28  gr. 

Le  chien  meurt  102  heures  après  la  néphrectomie,  sans 
avoir  donné  une  seule  goutte  d'urine. 


On  trouve  dans  la  vessie  5  gr. 
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d'urine. 

Le  rein  gauche  pèse  4  gr. 

Examen  histologique.  —  On  voit  des  glomérules  très 
rapprochésetde  beaucoup  atrophiés:  on  en  remarque  cepen- 
dant d'autres  où  les  notes  de  dégénérescence  ne  sont  pas 
aussi  accentuées.  La  plus  grande   part  des  tubes  con- 


Expérience  XXI 


tournés  présentent  un  épithélium  nécrosé  à  divers  degrés  : 
il  y  en  a  d'autres,  pas  nombreux,  recouverts  encore  de 
leur  revêtement  épithélial  :  cependant  les  éléments  mon- 
trent leur  noyau  avec  leur  chromatine  condensée  et  qui 
prend  d'une  façon  intense   la  couleur  basique  :  il  y  a 
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d  autres  noyaux  qui  se  présentent,  ayant  seulement  leur 
contour  nucléaire  coloré. 

On  observe  aussi  des  tubes  droits  et  des  tubes  collec- 
teurs avec  leurs  parois  presque  accolées  et  leur  épithé- 
Hum  en  voie  de  dégénérescence. 

Un  observe  un  processus  intense  d*endoartérite  qui, 
quelquefois,  en  oblitère  la  lumière. 

Expéï'ience  XX.  —  Gros  chien.  Ligature  de  la  veine 
rénale  gauche,  néphrectomie  du  côté  droit  après  82  jours  : 
rein  droit  pèse  72  gr. 

Le  chien  meurt  le  4*"  jour  sans  avoir  uriné.  Rein  gauche 
pèse  15  gr.  Au  point  de  vue  histologique,  on  ne  retrouve 
pas  des  lésions  bien  différentes  de  celles  notées  dans 
rexpérience  XIX. 

^j?p^rienreXX/.~  Chien.  Ligature  de  la  veine  rénale 
gauche.  Néphrectomie  du  côté  droit  après  125  jours.  Hein 
droit  pèse  30  gr. 

L'animal  meurt  4  jours  après  la  néphrectomie.  11  n  a 
pas  donné  non  plus  d*urine.  Quelques  gouttes  de  liquide 
dans  la  vessie.  Rein  gauche  pèse  4  gr. 

Expérience  XXIL  ~  Gros  chien.  Ligature  de  la  veine 
rénale  gauche.  95  jours  après,  nous  pratiquons  Tabouche- 
ment  provisoire  de  l'uretère  droit  à  la  peau  de  la  région 
lombaire  correspondante.  L'urine  provenant  de  l'uretère 
abouché  donne  13.4  Voo  d'urée,  tandis  que  celle-ci  recher- 
chée dans  l'nrine  prélevée  dans  la  vessie  donne  17  7ooîi 
peu  près  d'urée. 

Nous  pratiquons  la  néphrectomie  du  rein  droit  qui  pèse 
77  gr. 

Le  chien  meurt  5  jours  après  la  néphrectomie,  et  le 
pourcentage  d'urée  ne  donne  pas  plus  que  le  4  "/oa- 

Le  rein  gauche  a  gardé  sa  forme,  mais  il  est  réduit 
dans  tous  ses  diamètres  ;  la  capsule  propre  est  rugueuse 
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avec  des  petites  veines  bien  évidentes  et  dilatées.  A  la 
taille,  la  substance  corticale  réduite  de  volume,  de  cou* 
leur  rosée  et,  de-çi  de-lù,  des  petites  taches  jaunâtres.  Des 
travées  conjonctives  de  la  substance  corticale  et  surtout  de 
la  zone  limitante  se  portent  dans  la  zone  médullaire.  La 
yeine  rénale  ligaturée  est  réduite  en  un  cordon  fibreux. 

On  s*aperçoit  que  du  bile  sort  un  rameau  veineux  de 
moyen  calibre  pas  oblitéré,  qui  va  se  déverser  dans  la 
veine  rénale  au-delà  du  point  où  nous  avions  pratiqué  la 
ligature. 

Examen  histologique. —  En  général,  on  peut  dire  que, 
dons  cette  dernière  expérience,  le  parenchyme  rénal  a 
subi  le  même  sort  que  dans  les  expériences  qui  précèdent, 
car  du  rein  ne  restent  que  peu  de  tubes,  quelques-uns 
réduits  de  volume,  quelques  autres,  dilatés  et  pleins 
d'une  substance  Hnement  granuleuse. 

Et  dans  quelques  endroits,  ce  qui  nous  fait  reconnaître 
qu*il  s  agit  de  rein,  cosi  la  présence  de  glomérules  de 
Malpighi,  quoique  atteints  de  dégénérescence  fibreuse. 

Lo  tissu  conjonctif  occupe  une  grande  partie  du  tissu 
rénal  et  il  est  riche  en  lacunes  lymphatiques  et  en  copil- 
laires  sanguins. 

Il  y  a  des  endroits  où  on  observe  des  éléments  avec 
noyaux  ronds,  plutôt  gros,  ce  qui  veut  dire  que  le  tissu 
conjonctif  n*est  pas  arrivé  à  une  phase  avancée  d'organi- 
sation. 

De-çiet  deAk  on  rencontre  des  véritables  foyers  inflam* 
matoires.  Los  ilôts  de  substance  rénale  qui  restent  encore 
et  qui,  par  une  vue  d'ensemble  ne  nous  paraîtraient  pas 
beaucoup  altérés,  sont  cependant  un  peu  lésés.  On  ne  peut 
pas  dire, certes,  que  Tépithélium  fonctionne  tant  soit  peu. 
On  rencontre  dans  ces  épithéliums  de  la  dégénérescence 
granuleuse  et  vacuolaire  qui  arrive  jusqu'à  la  nécrose 
complète. 

Les  noyaux  se  présentent  en  général  atrophiés  et  ils 
prennent  d'une  façon  intense  les  couleurs  basiques.  Il  y  on  a 
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d'autres  avec  aspect  vésiculeux  pâle  et  d'autres  encore 
qui  ne  prennent  pas  la  couleur. 

On  voit  des  tubes  urinifères,  et  ce  sont  les  moins 
altérés,  avec  leur  épithélium  très  aplati,  qui  ressemblent 
à  des  cellules  conjonctives.  On  en  voit  d'autres  avec  leur 
éphithélium  en  dégénérescence  colloïde,  et  d'au  très  encore 


Kxpcncaco  XXII 


contenant,  dans  leur  lumière,  de  la  substance  granuleuse 
et  des  cellules  désagrégées. 

Les  capillaires  qui  occupent  celte  partie  du  rein  sont 
nombreux,  et  ils  présentent  un  endolhélium  gonflé  et 
rintime  épaissie. 

Les  glomérules   sont  moins  nombreux  que  normale- 
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ment  et  cela  tient  à  la  destruction  partielle  de  ceux-ci.  En 
effet  il  est  possible  de  suivre  la  disparition  graduelle  des 
^lomérules,  la  nécrose  et  leur  complète  transformation 
fibreuse.  Les  capsules  de  Bowmann  sont  très  épaissies  et, 
dans  des  cas,  capsules  et  glomérules  forment  une  masse 
fibreuse. 

Dans  la  substance  médullaire  le  conjonctif  intertubu- 
laire  est,  lui  aussi,  augmenté,  et  il  est  déjà  bien  organisé. 

L'épithélium  des  tubes  droits  et  des  tubes  collecteurs, 
011  ceux-ci  sont  conservés,  présentent  des  taches  de  dégér 
nérescencc  variées. 


Si  nous  voulons  résumer  les  résultats  obtenus,  nous 
pouvons  dire  qu'après  la  ligature  de  la  veine  rénale,  suit 
une  augmentation  de  volume  de  Torgane,  lequel  se  dur- 
cit même  dans  les  mains  de  Texpérimentateur.  L'augmen- 
tation do  volume  atteint  le  maximum  non  dans  les  pre- 
mières 24  heures,  mais  souvent  le  2"  ou  le  S*'  jour,  car  le  ' 
sang  apporté  par  le  système  artériel  dans  les  vaisseaux  i 
du  parenchyme  rénal  en  dilate  peu  à  peu  les  parois  jus- 
qu'à ce  que  celles-ci  cèdent  et  détermine  des  hémor-                      j 
ragies     d'abord    par   diapédèse    et     puis    par   rupture                      j 
des   parois  vasculaires  quand  l'index  de  résistance   de 
celles-ci  a  été  vaincu  :  de  ce  fait,  on  a  des  infarctus  avec                       j 
destruction  plus  ou  moins  accentuée  du  parenchyme  ré-                      | 

Vers  le  4*  jour,  il  commence  à  se  déterminer  un  pro- 
cessus inflammatoire  ayant  comme  points  de  départ  les  i 
vaisseaux  non  altérés,  et  ensuite,  tandis  que  Tépithélium                      j 
qui  tnpisseles  tubes  contournés  nécrosés  à  divers  degrés                      | 
va  être  réabsorbé,  il  se  détermine  une  néoformation  très                      i 
intense  de  tissu  conjonctif  qui  va  réparer  les  pertes  de 
substance  produites  dans    le  parenchyme  rénal.   Cepen- 
dant dans  le  cas  où  l'épithélium  est  conservé,   il  est  at- 
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teint  de  dégénérescence  calcaire  et  cela  surtout  dans  les 
tubes  contournés  et  les  anses  de  Henle. 

Tandis  que  Tépithélium  des  tubes  contournés  dégé- 
nère plus  ou  moins  rapidement,  que  peu  de  temps 
après  la  ligature,  il  est  réduit  en  une  masse  homo- 
gène granuleuse,  au  contraire,  Tépithélium  des  tubes 
droits  et  des  tubes  collecteurs  résiste  plus  longtemps  et 
ce  que  Ton  rencontre  souvent  chez  eux,  c*est  le  déta- 
chement de  Tépithélium  en  masse  de  la  membrane  de 
soutien,  quoi  qu'il  ne  soit  pas  beaucoup  altéré. 

Les  glomérules  de  Malpighi  subissent  la  déf^énéres- 
cence  fibreuse  ;  cependant  ils  sont  les  éléments  du  rein 
qui  résistent  le  plus.  Dans  un  temps  éloigné,  c'est  l'espace 
de  fibrification  presque  concentrique  qui  remplace  les  an- 
ses glomérulaires  dégénérées  qui  nous  fait  apercevoir 
qu'on  est  en  présence  de  tissu  rénal. 

Chez  un  lapin  ligaturé  depuis  4  mois,  nous  avons 
rencontré  Tépithélium  de  tous  les  tubes  contournés  en- 
core conservés,  complètement  calcifiés  et  de  plus  une 
petite  zone  allongée  de  tissu  ostéoïde  tout  près  de  la  zone 
papillaire.  Par  conséquent,  les  altérations  histologiques 
que  nous  avons  rencontrées  siègent  plutôt  dans  les  épi- 
théliums  des  tubes  de  la  portion  sécrétrice  que  dans  ceux 
de  la  portion  excrétrice. 

Cependant,  nous  avons  rencontré  (Exp  :  XXII)  des  petits 
îlots  contenant  des  tubes  dont  l'état  n'était  pas  tout  à  fait 
mauvais.  Mais,  dans  ces  cas,  Vépithélium,  quoique  non 
complètement  dégénéré,  n'est  pas  en  condition  telle  de 
nous  faire  espérer  grand  chose  au  point  de  vue  de  leur 
fonction;  nous  n'avons  en  efTetjamais  rencontré  des  noyaux 
présentant  des  phases  de  karyokinèse  ;  au  contraire  ils  sont 
tout  ratalincs  et  se  colorent  fortement  sans  que  Ton 
puisse  voir  leur  réseau  chromatique. 

L'épilhéliumust  très  aplati  et  il  diffère  de  beaucoup  des 
éléments  caractéristiques  des  tubes  normaux  ;  il  ressem- 
ble tout  à  fait  à  un  épithélium  quelconque  de  revêtement. 
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En  conséquence,  le  rein  bien  aUeint,mémQ  dans  le  cas 
le  plus  favorable  (obs.  XXU)  dans  sa  partie  la  plus  impor- 
tante ne  peut  pas  remplir  ses  fonciions. 

Chez  tous  les  lapins  opérés  nous  n'avons  jamais  observé 
un  commencement  de  circulation  collatérale  et  quoique 
nous  ayons  rencontré  aux  pôles  du  rein,  surtout  dans  le 
supérieur,  un  certain  nombre  de  vaisseaux  plus  dévelop- 
pés que  normalement,  nous  avons  vu  que  ceux-ci  suffisent 
seulement  à  la  nutrition  de  la  partie  conjonctive  du  rein 
et  y  déterminent  une  prolifération  intense.  Et  c'est  lo 
tissu  conjonctif  qui  enfin  remplace  le  parenchyme  rénal. 
Cette  absence  de  circulation  collatérale  chez  le  lapin  est 
très  importante  quand  on  pense  avec  combien  de  fréquence 
on  rencontre  des  anomalies  veineuses  au  hile  du  rein  ; 
chez  un  lapin  nous  avons  rencontré,  outre  la  veine  rénale, 
deux  autres  petites  veines  qui  sortaient  indépendamment 
du  hile,  et  même  dans  ce  cas,  quoique  la  ligature  ait  porté 
seulement  sur  le  gros  rameau,  le  rein  a  subi  quand  même 
la  nécrose  la  plus  complète. 

Or  nous  nous  demandons  pour  quelle  raison,  dans  ce 
cas,il  ne  s'est  pas  formé,  même  d'une  manière  insuffisante, 
par  le  moyen  des  veines  anormales,  une  circulation  de 
retour. 

Nous  croyons  que,  dans  ce  cas,  la  stase  intense  produite 
par  la  ligature  de  la  veine  amène  la  thrombose  de  lartère 
rénale.  Et  cela  ce  n'est  pas  une  hypothèse  seulement, 
car  chez  les  lapins  nous  avons  rencontré,  à  l'examen  bis- 
toIogique,àcôté  des  infarctus  hdmorrogiqucs,  des  infarc- 
tus anémiques  très  étendus. 

Par  conséquent,  les  petites  veines  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  vider  le  rein  fortement  congestionné,  dépour- 
vues comme  elles  sont  de  la  vis  a  tergo^  à  cause  de  l'obli- 
tération artérielle. 

En  outre,  il  faut  considérer  que  même  quand  la  circu- 
lation collatérale  pourrait  se  rétablir  secondairement^  ce 
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qui  est  presque  impossible,  le  rein  quand  méaie  est  voué 
à  lu  mort. 

Car  le  temps  nécessaire  pour  que  celle-ci  puisse  se 
faire  a  été  bien  suffisant  pour  amener  la  mort  du  rein 
ligaturé  du  côté  de  la  veine  et  grâce  à  la  thrombose  de 
lartère. 

On  peut  en  dire  autant  pour  les  chiens  quand  il  n'y  a 
pas  de  grosses  veines  anormales. 

Mais  chez  deux  chiens,  nous  avons  trouvé,  à  côté  de  la 
veine  rénale  oblitérée,  un  rameau  veineux  de  calibre  assez 
gros  :  dans  ce  cas  un  commencement  de  circulation  de 
retour  a  pu  s'établir. 

Cependant  le  taux  d'urée  du  rein  opéré  est  très  bas  : 
3-4  7,0  en  le  comparant  à  celui  de  l'autre  rein,  14  7oo- 


Quels  sont  les  périls  auxquels  le  chien  est  voué  après 
la  ligature  de  la  veine  rénale  ?  Il  y  a  des  périls  immédiats 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  vus  pour  les  lapins, 
c'est-à-dire  rupture  et  désagrégation  du  rein  suivie  de  la 
mort  rapide  de  l'animal.  11  y  a  aussi  des  périls  éloignés 
et,  à  une  époque  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  ;  en 
eiïet  nous  avons  vu  mourir  des  chiens  chez  lesquels  à 
l'autopsie  nous  n'avons  rien  trouvé  pouvant  nous  expli- 
quer leur  mort. 

L'action néphrotoxique  du  tissu  rénal  est  bien  connue. 
Dans  le  rein  comme  dans  les  autres  organes  où  on  sup- 
prime la  circulation,  se  développent  des  substances  dont 
l'action  est  souvent  mortelle  pour  Torganisme.  Et  non 
seulement  se  développe  une  action  toxique  (Cioffi,  Pieri, 
Fiori,  etc.),  mais  aussi  une  action  hémolytique. 

Dernièrement,  Le  Play  et  Coperchot  ont  présenté  à  la 
Société  de  biologie  de  Paris  les  reins  d'une  lapine  pleine, 
dont  la  surface  était  rayée  de  lignes  tantôt  pâles,  tantôt 
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sombres.  Ces  reins  étaient  augmentés  de  volume  et  ils 
pesaient  32  et  35  gr.  au  lieu  de  7  et  9  gr. 

L'examen  histologique  a  fait  constater  une  prolifé- 
ration  du  tissu  conjonctif  autour  des  tubes.  Les  altéra- 
tions avaient  été  déterminées  à  la  suite  d*injections  d'une 
émulsion  de  tissu  rénal  de  lapin. 

Cbarrin  a  prouvé  expérimentalement  qu'on  peut  déter- 
miner chez  les  fœtus  des  altérations,  soit  en  injectant  à 
la  mère  de  Témulsion  de  tissu  rénal,  soit  en  provoquant 
chez  celle-ci  des  lésions  intenses  du  rein.  Dans  ces  cas, 
se  développent  dans  l'organisme  de  la  mère  des  néphro- 
lysines  qui,  à  travers  le  placenta,  passent  provoquer  des 
altérations  dans  les  tissus  peu  résistants  du  fœtus. 


Etant  donné  les  résultats  négatifs  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  et  les  résultais  médiocres,  même  dans 
les  cas  où  nous  avons  constaté  la  présence  de  veines 
anormales  au  bile  du  rein,  nous  nous  demandons  ce  qu'il 
faut  faire  dans  les  cas  de  blessure  de  la  veine  rénale  ? 

Si  les  choses,  chez  Thomme,  se  passent  comme  chez  les 
animaux,  les  conclusions  seraient  très  nettes  :  car  le  mieux 
à  faire,  c'est  la  néphrectomie. 

Or,  si  chttz  les  animaux  le  développement  des  vaisseaux 
collatéraux  est  presque  négatif,  est-ce  qu*on  peut  dire  la 
même  chose  pour  Thomme  ? 

C'est  ce  qu'il  faut  voir  en  nous  basant  sur  l'état  de  la 
circulation  du  rein  et  de  sa  capsule  chez  Thomme. 

La  capsule  graisseuse  du  rein  humain  est  parcourue  par 
de  nombreuses  veines  qui  forment  devant  et  derrière  au 
rein  un  réseau  très  développé  et  à  Textérieur  se  réunis- 
sent en  une  longue  arcade,  parallèle  à  la  marge  externe 
du  rein  :  c'est  l'arcade  veineuse  ésorénale  (Testut). 

Les  veines  de  la  capsule  graisseuse,  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  général,  sont  ordinairement  très  développées 

ANN.  DES  MAL.  DES  ORO.  URIN.  —  TOME  XXIH.  73 


ll&4  M.  JUNGANO. 

pour  qu*on  puisse  rechercher  leur  origine  Hans  la  capsule 
adipeuse  du  rein,  laquelle  est  pour  elle-même  normale- 
ment peu  vascularisée. 

Les  veines  proviennent  pouf  la  plus  grande  part  des 
réseaux  voisins  ou  même  se  déversent  dans  ceux-ci 
en  mettant  en  communication  les  divers  réseaux  et  déter- 
minant selon  le  besoin  de  la  circulation  veineuse,  un 
centre  de  déversement  dont  il  est  nécessaire  de  connaître 
les  connexions  : 

1*  Connexions  avec  la  veine  rénale.  ïl  y  a  d'abord  quel- 
ques rameaux  provenant  de  la  portion  intérieure  du  ré- 
seau capsulo-adipeux,  lesquels  se  dirigent  Vers  le  hile  dû 
rein  pour  se  déverser  dans  la  veine  rénale  ou  dans  une  de 
ses  branches.  Ces  rameaux  sont  constants  et  quelquefois 
développés  davantage  sur  la  face  antérieure  que  sur  la 
face  extérieure  du  rein  ; 

2*  Connexions  avec  le  réseau  intrarénal.  La  capsule 
graisseuse  communique  en  outre  k  travers  la  capsule 
propre  du  rein  avec  le  réseau  veineux  intrarénal.  Ces 
communications  sont  établies  au  moyeu  de  deux  ordres 
de  vaisseaux  :  a)  des  vaisseaux  centripètes  qui  de  la  cap- 
sule graisseuse  se  déversent  dans  les  étoiles  de  Verhegen 
et  puis  dans  les  veines  interbulbaires  ;  b)  au  moyen  de 
vaisseaux  centrifuges  qui  partent  des  couches  super- 
ficielles de  la  substance  corticale,  se  déversent  dans  les 
veines  de  la  capsule  graisseuse. 

Ces  derniers  vaisseaux,  dont  Torigine  et  la  terminaison 
sont  bien  établies,  forment  des  véritables  veines  acces- 
soires ;  leur  calibre  est  en  moyenne  0  mm.  8  et  ils  sont 
bien  évidents  dans  tous  les  points  de  la  surface  du  rein. 
Ces  veines  rénales  accessoires  communiquent  largement 
dans  Tépaisseur  du  rein  avec  les  terminaisons  de  la  veine 
rénale  principale.  Et  cela  nous  explique  comment,  dans 
les  cas  de  compression  ou  d'oblitération  de  la  veine  ré- 
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nale,  le  rein  peu  se  vider  du  sang  veineux  en  le  pous- 
sant dans  les  vaisseaux  de  la  capsule  propre  et  de  la 
capsule  graisseuse  ; 

3"  Connexions  avec  les  autres  réseaux  voisins. 

Les  vaisseaux  de  la  région  capsulo -graisseuse  peuvent 
à  leur  tour  déverser  le  sang  veineux  de  n'importe  quel 
côté  par  plusieurs  voies.  Celles-ci  ont  été  très  bien  étu» 
diées  par  Tuffier  et  Lejara. 

A)  Au  niveau  du  point  où  le  côlon  est  en  rapport  avec 
le  reÎQ,  on  observe,  entre  les  deux  organes,  de  nombrau^^es 
veines,  qui,  en  haut,  communiquent  avec  les  veines  de  la 
capsule  graisseuse  et,  en  ba^,  se  déversent  dans  les  veines 
oolu}ues  et  puis  dans  la  veine  porte. 

B)  Qmei^ms  veines  capsalairee  communiquent  avee  les 
diaphragmfttiqiie«  inférieures  :  d'autres  communiquent 

avec  les  veines  deTuretère  et  les  veines  spermatiques. 

G)  Sur  la  face  postérieure  du  rein,  les  veines  de  la  cap- 
sule graisseuse  communiquent  avec  les  veines  pariélalos 
de  la  région  lombaire. 

D)  Le  plexus  veineux  qui  accompagne  le  12*  nerf  inter- 
costal reçoit  de  nombreux  affluents  de  la  capsule  grais- 
seuse du  rein. 

E)  Kniin,ily  a  une  communication  antre  les  vaines  de  hi 
cftpsole  graisseuBe  avex:  les  veizies  de  la  capsule  sorntMle* 
Et  cela  nous  explique  par  conséquent,  dans  les  cas  d*abU- 
tératioB  de  la  veine  rénale  chez  rhomniei  comment  peul 
se  rétablir  une  circulation  supplémentaire  par  Laquelle  le 
sang  veineux  du  rein  se  déverse  dans  les  veines  de  la 
capsule  graisseuse  et  par  celles-ci  danj9  la  circuiation 
générale  suivant  uae  quelconque  des  voies  de  communi- 
cation que  BOUS  avons  énuméiées. 
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Lecorché  el  Talamon  ont  observé  que  la  ligature,  <iuoî- 
que  incomplète,  des  veines  rénales  amène  des  troubles 
circulatoires  intenses  avec  élimination  d'albumine,  et 
Lépine,  qui  a  répété  cette  expérience,  est  arrivé  aux 
mêmes  Conclusions. 

11  y  a  des  observations  où  à  la  suite  d'une  thrombose 
de  la  veine  rénale  s'est  effectué  une  circulation  de  com- 
pensation (Crispino  Laudet),  et  il  y  a  des  cas  où  cet  effet  fut 
complètement  négatif  (Hutinel).  Mais,  il  faut  considérer 
que  dans  les  cas  de  thrombose  de  la  veine  rénale,  lethrom- 
bus  va  se  former  peu  à  peu  et  par  conséquent  les  vaisseaux 
des  réseaux  collatéraux  ont  le  temps  possible  de  se  dilater 
progressivement  jusqu'à  permettre  au  rein  de  se  vider, 
quoique  d'une  manière  insuffisante. 

En  général  on  peut  dire  que  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation collatérale  n'a  pas  de  lois  absolues,  mais  ce  sont 
des  faits  éventuels  qui  jouent  un  rôle  qui  nous  échappe. 

Toutes  les  considérations  que  nous  avons  rappelées  et 
nos  résultats  expérimentaux  négatifs  nous  conduisent  à 
partager  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  comme  une 
bonne  pratique  chirurgicale  de  faire  la  néphrectomie  dans 
les  cas  de  blessure  de  la  veine  rénale,  plutôt  que  pratiquer 
la  ligature.  Car  nous  croyons  mieux  préserver  l'organisme 
des  dangers  que  produirait  l'existence  d'un  organe  en 
voie  de  dégénérescence,  que  lui  faire  espérer  la  possibilité 
d'une  restitutio  ad  integrwn,  soit  au  moyen  des  voies 
<;ollatérales  normales,  soit  au  moyen  des  voies  anormales. 

Une  dernière  considération  :  pour  conserver  au  rein  ses 
voies  collatérales,  il  faut  respecter  sa  capsule  graisseuse 
et  il  faut  par  conséquent,  pour  pratiquer  la  ligature  de  la 
veine,  l'aborder  par  la  voie  abdominale,  comme  nous 
avons  pratiqué  pour  les  chiens.  Or,  cette  voie  n'est  pas 
la  plus  facile,  et  déjà  chez  les  chiens  on  y  arrive  après  de 
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nombreuses  difficultés.  Et  ces  difficultés  sont  augmen- 
tées chez  rhomme  :  de  plus  on  expose  celui-ci  à  des  diffi- 
cultés opératoires  réelles  et  à  tous  les  périls  qui  amènent 
Texposition  prolongée  des  anses  intestinales  à  Tair,  dans 
l'espoir  d'obtenir  un  résultat  presque  impossible. 
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REVUE  CLINIQUE 


LES  DÉMONSTRATIONS  DERMATOLOGIQUES 
DE  L'HOPITAL  BEAUJON 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  ULCÉRATIONS 
DE  LA  VERGE 

{Leçon  faite  à  la  clinique  du  Prof,  Debovk) 

Par  M.  le  D'  JBAN8BLICB,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

{Gazette  des  Hôpitaua,) 


Ce  problème  est  Tun  de  ceux  qui  embarrassent  le  plus 
le  médecin  dans  la  pratique  courante.  Il  ne  s  agit  pas  en 
pareille  occurrence  d'instituer  un  traitement  banal  et 
symptomatique,  il  faut  reconnaître  la  nature  exacte  de  la 
maladie.  Une  erreur  de  la  part  du  médecin  peut  en  effet 
entraîner  toute  une  série  de  conséquences  fâcheuses. 
Donc,  en  présence  d'une  ulcération  insignifiante  en  appa- 
rence, le  praticien  ne  doit  pas  se  laisser  aller  à  dire  à  la 
légère  :  «  C'est  de  Therpès.  »  Je  suppose  qu'une  ulcéra- 
tion, prise  à  tort  pour  de  l'herpès,  est  un  chancre  nain 
de  nature  spécifique  ;  voyez  toute  la  succession  de  mal- 
heurs immérités  qui  vont  fondre  sur  le  patient.  D'abord, 
celui-ci,  confiant  dans  les  assurances  de  son  médecin, 
laissera  évoluer  la  syphilis  au  naturel,  et  si  la  période 
secondaire  est  peu  bruyante,  il  s'acheminera  vers  le  ter- 
tiarisme,  vers  le  tabès  et  la  paralysie  générale,  qu'un  trai- 
tement énergique,  institué  dès  le  début,  aurait  peutrôtre 
pu  prévenir.  Voilà  pour  l'individu. 

Ce  syphilitique,  persuadé  qu'il  est  atteint  d'une  affection 
locale  et  nullement  contagieuse,  va  se  marier,  alors  qu'il 
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est  en  pleine  période  virulente.  Il  infectera  sa  femme  qui, 
après  une  succession  de  fausses  couches,  ne  parviendra  à 
mettre  au  monde  que  des  enfants  débiles,  des  avortons, 
entachés  de  syphilis.  Voilà  pour  la  société. 

Si  l'erreur  est  commise  en  sens  inverse,  en  d'autres 
termes,  si  le  médecin  prend  une  affection  locale  et  bénigne 
de  la  verge,  tel  qu'un  groupe  d'herpès  ou  un  chancre 
simple,  pour  un  chancre  syphilitique,  le  préjudice  subi 
par  le  malade  est  aussi  très  grand. 

Si  quelques  individus  apprennent  avec  indifférence 
qu'ils  sont  atteints  de  la  vérole,  beaucoup  sont  pris  d'une 
angoisse,  d'une  terreur,  qui  peut  les  pousser  au  suicide. 
Pour  beaucoup,  c'est  l'avenir  brisé,  c'est  le  célibat  forcé. 
Et  puis,  ce  malheureux,  tenu  à  tort  pour  syphilitique,  est 
condamné  à  prendre  toute  sa  vie  durant  du  mercure  et  de 
l'iodure  de  potassium,  car  s'il  présente  quelque  éruption 
syphiloïde,  dix  ans,  vingt  ans  après  l'époque  présumée  du 
chancre  infectant,  son  médecin  par  prudence  ne  man- 
quera pas  de  lui  conseiller  le  traitement  antispécifique. 

Le  praticien  qui  se  prononce  en  un  sens  ou  dans  l'autre, 
sans  avoir  pesé  sa  sentence,  assume  donc  une  lourde  res- 
ponsabilité morale. 


Autrefois,  on  englobait  sous  le  nom  de  syphilis  toutes 
les  affections  des  organes  génitaux.  La  blennorragie 
d'abord,  puis  la  balano-posthite,  inflammation  superfi- 
cielle de  la  muqueuse  du  prépuce  et  du  gland,  et  enfin 
l'herpès  furent  distraits  du  groupe  des  affections  syphili- 
tiques. Au  milieu  du  xix"  siècle,  chancres  et  vérole  étaient 
encore  synonymes,  lorsque  Bassereau,  élève  de  Ricord, 
affirma,  en  1852,  la  dualité  du  chancre.  Les  arguments  qui 
servirent  à  établir  cette  vérité  scientifique  furent  de  deux 
ordres,  les  uns  cliniques,  les  autres  expérimentaux.  Par 
la  méthode  des  confrontations,  Bassereau  parvint  à  dé- 
montrer qu'un  chancre  syphilitique  ne  naît  que  d'un 
chancre  syphilitique,  et  d'autre  part  que  le  chancre  simple 
ne  peut  engendrer  qu'un  chancre  simple.  Par  la  méthode 
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des  auto-inoculalions,  Bassereau  prouva  que  Tindividu  at- 
teint de  chancre  syphilitique  est  réfractaire  à  toute  nou- 
velle inoculation  du  virus  syphilitique,  tandis  que  le  chan- 
cre simple  est  indéfiniment  réinoculable  en  série  sur  le 
m:éme  sujet. 

I^  querelle  entre  les  unicistes  et  les  dualistes  se  pour- 
suivit longtemps,  mais  la  victoire  resta  enfin  aux  mains 
de  ces  derniers,  qui  détenaient  la  vérité. 

Des  lésions  traumatiques,  des  lésions  banales,  artificiel- 
lement entretenues  par  un  traitement  irrationnel,  des 
gommes  syphilitiques,  des  localisations  de  la  tuberculose 
et  de  répithélioma  peuvent  aussi  siéger  sur  le  gland  et  le 
prépuce.  Par  cette  simple  énumération,  vous  pouvez  soup- 
çonner combien  il  peut  être  difficile  d'établir  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  multiples  affections. 


n 


La  balano-posthite  relève  presque  toujours  d'une  cause 
locale.  Elle  est  fréquente  chez  les  sujets  dont  l'anneau  pré- 
putial  trop  étroit  ne  permet  pas  de  mettre  le  gland  à  dé- 
couvert. Cette  malformation  congénitale  ou  acquise,  à  la- 
quelle on  donne  le  nom  de  phimosis,  rend  difficiles  et 
incomplets  les  soins  de  toilette.  Le  smegma  s'accumule  au 
fond  du  sillon  balano-préputial  qu'il  irrite  et  qu'il  en- 
flamme. Les  irritations  locales,  les  écoulements  de  toute 
nature,  provenant  par  exemple  de  la  blennorragie  ou  du 
chancre  mou,  provoquent  et  entretiennent  aussi  la  bala- 
nite.  Parmi  les  causes  générales  d'inflammation  balano- 
préputiale  la  plus  commune  et  la  plus  importante  est  le 
diabète  sucré.  Souvent  alors  la  présence  du  glucose  dans 
les  sécrétions  favorise  la  culture  de  Voïdium  albicans^ 
champignon  du  muguet  sur  la  muqueuse  enflammée. 

La  balano-posthite  a  pour  caractère  d'être  superficielle 
et  d'être  diffuse.  Généfalement,  elle  s'étend  à  toute  la  sur- 
face humide  de  la  muqueuse,  mais  elle  n'empiète  pas  sur 
la  portion  découverte  du  gland.  La  surface  malade  est  hé- 
rissée de  papilles  turgescentes  et  tapissée  de  plaques 
blanches    d'épithélium    desquamé    ou    recouverte    d'une 
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nappe  de  pus.  Le  prépuce  participe  à  rinflaminalioii,  il 
est  injecté,  chaud,  œdémateux,  et  douloureux. 

Rarement  la  balano-poslhile  s'accompagne  d'ulcéra- 
tions ;  il  y  a  pourtant  quelques  formes  dans  lesquelles  la 
muqueuse  est  quelque  peu  entamée.  Dans  la  variété  pus- 
tulo-ulcéreuse,  décrite  par  M.  Du  Gastel,  çà  et  là,  sont  dis- 
séminées des  petites  collections  purulentes  inlra-épider- 
miques,qui  crèvent  et  laissent  à  nu  un  fond  ulcéreux.  De 
là»  un  aspect  peu  caractéristique,  qu'on  pourrait  attribuer 
fi  tort  à  de  Therpès  ou  au  chancre  simple.  Dans  la  variété 
érosive  circinée,  dont  Forigine  parasitaire  a  été  démontrée 
par  les  recherches  de  MM. Bataille  et  Berdal,  de  minuscules 
dénudations  épldermiques  soulignées  par  un  li^^ei-é  blan- 
châtre, s'étalent  en  faisant  tache  d'huile  sur  la  surface  du 
gland  ;  en  fusionnant,  ses  différents  cercles  figurent  des 
dessins  capricieux,  qui  pourraient  donner  le  change  et 
être  pris  pour  des  syphilides  érosives. 

L'herpès  génital,  dont  on  ignore  la  cause,  s'associe  vo- 
lontiers aux  maladies  vénériennes,  quelles  qu'elles  soient, 
blennorragie,  chancre  simple  ou  vérole.  On  Ta  même  qua- 
lifié de  compagnon  de  la  syphilis,  ce  qui  est  trop  dire,  car 
beaucoup  de  sujets  atteints  d'herpès  génital  sont  indemnes 
de  toute  tare  vénérieime.  Récidivant  à  courts  intervalles, 
avec  une  ténacité  désespérante,  spo,ntajiément  ou  à  la 
suite  du  coït,  l'herpès  génital  est  une  véritable  infirmité 
et  une  cause  d'angoisses  sans  cesse  renouvelées  pour  les 
syphilophobes.  Du  reste,  ces  craintes  ne  sont  que  trop  jus- 
tifiées, car  les  érosions  herpétiques  servent  souvent  de 
porte  d'entrée  î'i  la  vérole. 

Un  léger  prurit^  ou  bien  une  vive  cuisson4  est  le  pre- 
mier signe  qui  attire  l'attention  du  sujet.  S'il  recherche  la 
cause  de  cette  irritation^  il  voit  sur  un  point  quelconque 
du  prépuce  ou  du  gland,  un  groupe  de  fines  vésicules  ag- 
minées  ou  coalescenles.  Ces  éléments  sont  très  éphé- 
mères, et,  presque  toujours,  malaile  et  médecin  n'ob- 
servent (jue  la  phase  ultérieure,  celle  d'érosion.  La  petite 
perte  de  substance  reste  très  superficielle,  elle  ne  dépasse 
pas  la  couche  malpighienne.  Son  fond,  uni  et  plat^  tantôt 
bien  détergé,  tantôt  tapissé  d'un  enduit  diphtéroïde,  re- 


REVUE  CLINIQUE. 


1163 


pose  sur  une  base  souple.  Deux  caractères  appartiennent 
en  propre  à  Therpès  :  c'est,  d'une  part,  le  dessin  de  ses 
bords  qui  sont  taillés  à  Temporte-pièce  et  microcycliques  ; 
c'est,  d'autre  part,  la  sécrétion  claire  intarissable,  qui 
sourd  des  érosions  herpétiques,  pouf  peu  qu'on  les  ex- 
prime. Lé  relentissement  sur  les  glandes  lymphatiques  de 
laine  est  inconstant  et  ne  peut  être  d'aucun  secours  pour 
le  diagnostic.  Bien  plus,  il  peut  être  une  cause  d'erreur, 
car  une  adénite  suppurée,  suite  d'une  infection  secon* 
daire,  p^it  être  regardée,  k  tort,  comme  le  bubon  d'un 
chancre  simple,  et  des  ganglions  indolents  et  mobiles 
groupés  en  pléiade,  ce  qui  n'est  pas  absolumont  rare  dans 
l'herpèâ,  peuvent  être  mâs  sur  le  compte  de  la  syphilis. 
Sur  la  peau,  l'herpès  ne  devient  pas  ulcéreux,  et  son  as- 
pect ne  peut  prêter  à  aucune  erreur  ;  il  faut  donc,  en  cas 
de  doute,  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelques  bouquets 
de  vésicules  sur  le  fourreau  de  la  verge.  I^e  groupement  et 
la  superflcialité  des  petites  érosions,  la  durée  courte,  les  ré- 
cidives fréquentes,  sont  les  attributs  les  plus  carâctéristi* 
ques  de  l'herpès  génital. 


III 


Je  puis  vous  montrer  une  série  de  trois  sujets  atteints 
de  chancres  simples.  Comme  il  est  de  règle,  la  lésion  avait 
déjà  acquis  son  plein  développement  quand  ils  sont  entrés 
à  l'hôpital.  La  première  phase,  en  effets  est  généralement 
indolente  et  passe  inaperçue  du  malade  et  du  médecin. 
Mais  ce  chancre  qu'il  est  difficile  d'observer  à  l'état  nais- 
sant sur  la  verge^  on  peut  le  reproduire  expérimentale- 
ment en  l'inoculant  sur  îe  sujet  lui-même.  G'est^  comme 
je  vous  l'ai  dit,  un  excellent  moyen  pour  distinguer  la 
chancrelle  des  autres  ulcérations  de  la  verge.  Donc,  sur 
l'un  de  oes  malades  cette  inoculation  a  été  pratiquée  et, 
comme  voius  le  voyez,  elle  a  réussi.  Nous  sommes  au  troi- 
sième jour  •  presque  sans  incubation^  au  point  d'insertion, 
a  pointé  une  petite  saillie  érythémateuse^  qui  bientôt  s'est 
couronnée  d'une  vésico-pustule.  Je  l'ouvre^  et  vous  aper- 
cevez au-dessous  une  ulcération  de  largeur  minime,  mais 
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taillée  à  pic  et  creusant  en  puits  vers  la  profondeur  :  de 
cette  ulcération  s'écoule  une  sérosité  purulente  qui  con- 
tient ragent  pathogène  du  chancre  simple. 

Cet  état  vésico-pustuleux  est  éphémère,  et  sur  les  trois 
malades  que  je  vous  présente,  tous  les  chancres  sont  au 
stade  d'ulcération.  Une  première  remarque  que  vous  avez 
sans  doute  déjà  faite,  c'est  que  ces  chancres  ne  sont  point 
solitaires.  Les  auto-inoculations  étant  presque  inévitables, 
chaque  sujet  porte  toujours  plusieurs  ulcérations  chan- 
creuses  qui  sont  d'âge  différent  et  souvent  se  correspon- 
dent par  des  surfaces  exactement  superposables.  Sur  l'un 
de  ces  sujets,  le  sillon  balano-préputial  est  labouré  par 
une  série  d'ulcérations  en  angle  dièdre,  en  feuillet  de 
livre,  qui  forment  à  la  base  du  gland  un  anneau  à  peine 
brisé.  Sur  cet  autre  sujets  des  chancres  simples  ont  sec- 
tionné le  frein  de  la  verge,  ce  qui  est  un  accident  fréquent. 
Enfin,  sur  le  troisième  sujet  dont  l'anneau  préputial  est 
étroit,  le  bord  froncé  de  celui-ci  est  tailladé  par  les  chan- 
cres flssuraires.  La  forme  de  l'ulcération  n'est  donc  nulle- 
ment caractéristique  ;  ce  qui  l'est  plus,  c'est  l'aspect  des 
bords  et  du  fond  de  la  petite  perte  de  substance.  Examinez 
avec  soin  l'une  de  ces  ulcérations  développée  sur  une  sur- 
face plane,  vous  constaterez  que  les  bords  sont  taillés  à 
pic,  comme  à  l'emporte-pièce,  et  qu'ils  sont  décollés,  mo- 
biles sur  le  fond.  Celui-ci  est  inégal,  anfractueux,  et  baigné 
d'une  abondîinte  suppuration  ;  H  est  tapissé  d'une  couche 
eschariflée,  d'un  bourbillon,  dont  la  coloration  jaune-soufre 
tranche  nettement  sur  le  fond  rose-vif  de  la  muqueuse 
saine.  Cette  ulcération  repose  sur  une  base  molle,  carac- 
tère à  ce  point  prépondérant,  que  les  syphiligraphes  ont 
fait  du  terme  «  chancre  mou  »,  le  synonyme  de  «  chancre 
simple  ».  A  la  vérité,  il  arrive  parfois  que  des  irritations, 
des  cautérisations  répétées  donnent  une  certaine  consis- 
tance à  la  base  d'un  chancre  simple,  mais  cette  induration 
d'origine  inflammatoire  n'a  point  la  fermeté,  l'élasticité,  la 
sécheresse  de  l'induration  aphlegmasique  qui  appartient 
en  propre  au  chancre  infectant  ou  syphilitique.  Le  chan- 
cre, ou  plutôt  les  chancres  simples,  sont  douloureux  spon- 
tanément, et  plus  encore  à  la  pression  ;  c'est  là  encore  un 
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caractère  qui  les  distingue  du  chancre  de  la  vérole,  en 
général  absolument  indolore. 

Quand  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  les  ulcé- 
rations chancreuses  peuvent  persister  fort  longtemps  à 
cause  des  repuUulations  successives.  Quand  on  s'oppose 
à  ces  autorinoculations,  la  guérison  s'obtient  après  quel- 
ques semaines  de  traitement.  Pour  peu  qu'ils  aient  entamé 
le  derme,  ce  qui  est  commun,  car  Thistologie  montre  que 
l'escarre  intéresse  non  seulement  toutes  les  assises  de  l'épi- 
thélium,  mais  aussi  le  corps  papillaire,  les  chancres  mous 
laissent  des  cicatrices  indélébiles  ;  le  chancre  syphilitique, 
au  contraire,  s'il  est  exempt  de  toutes  complications  lo- 
cales, guérit  sans  laisser  aucune  trace.  Parmi  les  acci- 
dents qui  peuvent  compliquer  le  chancre  simple  il  en  est 
deux  que  vous  ne  devez  point  ignorer.  L'un  est  redoutable, 
et  heureusement  rare,  c'est  le  phagédénisme  qui  tantôt 
est  serpigineux,  laboure  en  surface  le  gland,  le  prépuce,  et 
peut  même  décortiquer  la  verge,  qui  tantôt  est  térébrant, 
et  peut  perforer  l'urètre.  L'autre  est  très  commun,  c'est  le 
bubon  :  sur  ce  malade,  vous  voyez  une  saillie  du  volume 
d'un  œuf,  rouge  et  d'aspect  phlegmoneux,  située  au-des- 
sous du  pli  de  l'aine  et  parallèlement  à  lui.  Cette  adénite 
est  fluctuante,  et  quand  la  collection  s'ouvrira,  la  plaie 
pourra  prendre  l'aspect  caractéristique  du  chancre  simple. 
C'est  encore  là  un  nouveau  trait  qui  sépare  l'une  de 
l'autre  les  deux  espèces  de  chancres. 

IV 

Par  l'ensemble  de  ces  caractères,  la  première  manifes- 
tation de  la  vérole,  maladie  infectante,  totius  substantiœ, 
est  bien  différente  du  chancre  simple.  Tandis  que  ce  der- 
nier apparaît  peu  de  jours  après  la  contamination,  le  chan- 
cre syphilitique  ne  se  développe  qu'après  une  période 
d'incubation  de  vingt-cinq  à  trente  jours  en  moyenne,  sou- 
vent môme  beaucoup  plus  longue.  Donc,  chaque  fois 
qu'une  ulcération  suit  de  près  un  coït  suspect,  vous  élimi- 
nerez l'hypothèse  de  syphilis. 

Le  chancre  simple  se  reproduisant  pour  ainsi  dire  indé- 
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Animent  par  aulo-inoculation  est  presque  toujours  mul- 
tiple, ai-je  dit.  Le  chancre  infectant  étant  rapidement  suivi 
de  rimmunisation  du  sujet  tout  entier  vis-à-vis  de  la  sy- 
philis, en  général  on  n'observe  qu'un  seul  chancre  au  ni- 
veau de  la  porto  d*enlrée  du  virus.  Cependant,  cette  règle 
souffre  des  exceptions.  Il  n*est  pas  très  rare  de  compter 
plusieurs  chancres  sur  la  muqueuse  du  gland  et  du  pré- 
puce. En  effet,  quand  le  vernis  épidennique  qui  proiège 
cette  muqueuse  offre  de  multiples  solutions  de  coolinuîté, 
par  exemple  quand  le  sujet  est  en  poussée  d*herpis  ou 
quand  il  est  atteint  de  la  gale,  la  syphilis  peut  pénétrer  en 
même  temps  par  ces  diverses  voies.  D'ailleurs,  comme  un 
certain  laps  de  temps  s'écoule  entre  le  moment  où  le  virus 
pénètre  dans  féconomic  et  le  moment  où  l'étal  réfractaire 
est  acquis,  on  conçoit  la  possibilité  d'inoculations  et  d*au- 
lo-inoculations  successives*  Les  travaux  de  Pontoppidan, 
ceux  plus  récents  de  Queyrat,  tes  recherches  expérimen- 
tales entreprises  à  Tlnslitut  Pasteur  sur  le  singe,  prouvent 
que  la  réinoculation  du  chancre  s^'philttique  sur  le  sujet 
lui-même  est  possible.  En  voici  un  exemple  cliinque  :  sur 
ce  malade  qui  porto  deux  chancres,  le  premier  serait  ap- 
paru au  niveau  de  l'aine  gauche  il  y  a  environ  deux  mois  ; 
il  est  actuellepicnl  de  la  taille  d'une  pièce  de  cinq  cen- 
times. Quinze  jours  plus  tard,  au  niveau  du  bord  libre  du 
prépuce,  apparaissait  un  second  chancre  (jui,  aujourd'hui 
encore,  est  visiblement  moins  développé  que  le  premier. 
Le  malade  nous  fait  observer  (jue  lorsqu'il  est  couché  dans 
le  décubitus  latéral  gauche,  la  verge  prend  une  position 
telle  que  les  deux  chancres  s'accolent  l'un  à  l'autre. 

L'accident  primitif  de  Ja  sypnilis  n'est  pas  une  ulcéra- 
tion, c'est  une  érosion  épidennique  surmontant  une  saillie 
légèrement  excavée  en  godet,  plane  ou  môme  convexe.  La 
surface  dénudée,  suivant  la  comparaison  classique  est  de 
couleur  rouge  chair  musculaire  ou  jambon  fumé.  Souvent 
répithélium  nialpighieii  non  détruit  forme  une  couche 
continue  diphléroïde.  Quand  la  péripliérie  se  déterge, 
alors  ([ue  le  centre  est  encore  couvert  de  l'enduit  grisâtre, 
le  chancre  offre  un  aspt^cl  dit  en  cocarde,  très  caractéris- 
tique. Î3e  cette  érosion  suinte  un  liquide  clair  et  pen  abon- 


R£VUË  CLINÎQfE.  tWt 

dant  qui,  sur  les  parties  exposées  à  l*air,  se  concrète  en 
une  croûte.  La  suppuration,  quand  elle  existe,  est  le  fait 
d'une  complication,  d'une  infection  secondaire. 

L'accident  primitif  de  la  syphilis  repose  sur  une  base 
dure,  et  ce  caract^îre  a  paru  si  pathognomonique  aux 
sypiiiligraphes,  qu'ils  lui  ont  donnée  le  nom  de  chancre 
induré.  Celte  sclérose  peut  se  condenser  en  un  noyau  de 
consistance  chondroïde  ou  ligneuse  ;  elle  peut  s'étaler  en 
surface  donnant  au  chancre  la  consistance  d'une  plaque 
de  parchemin,  d'une  c?*rte  de  visite,  suivant  l'expression 
de  Ricord.  Quelle  que  soit  sa  forme,  cette  itiduration  est 
toujours  élastique  et  sèche,  et  par  conséquent  bien  diffé- 
rente de  rœdème  inflammatoire  qui  peut  compliquer  toute 
Tulcération  de  la  verge. 

Quand  il  n'est  pas  irrité  par  des  applications  intempes- 
tives, le  chancre  syphilitique  est  tellement  indolent,  qu'il 
peut  passer  complètement  inaperçu  du  malade  ;  les  chan- 
cï^s  mous,  vous  le  savez,  sont  douloureux  et  baignés  par 
une  abondante  suppuration. 

Poursuivant  son  évolution  en  (juclque  sorte  cyclique, 
quel  que  soit  le  Iraitemîent  local  mis  en  œuvre,  le  chancre 
Induré  guérit  après  cinq  à  «ix  semaines,  sans  laisser  de 
cicatrice.  A  peine  subsist«-t-il,  pendant  un  certain  temps, 
un  peu  de  rougeur  ou  une  lâche  pigmentaire  au  niveau 
de  la  iK>rle  d'entrée  de  la  syphilis.  Toul«  la  lésion  consiste 
en  effet,  en  une  destruction  des  assises  superficielles  de 
répithélium,  en  une  endorpéricapillarite  et  une  inflllration 
du  derme  par  des  cellules  plasmatiques  :  c'est  un  p/a.s- 
mone,  suivant  la  terminologie  de  Unna.  Ijors  de  la  régres- 
sion, les  plasmazellen  disparaissent  et  comme  l'intégrité 
de  la  charpente  flbro-élastique  n'a  point  été  compromise, 
il  n'y  a  pas  de  cicatrice. 

Peu  après  l'apparition  de  l'accident  primitif,  le  virus 
svfjhilitique  gagne  les  voies  lymphatiques.  Des  ganglions 
indolents  mobiles,  groupés  en  pléiade,  occupent  les  deux 
aines.  Ils  ne  s'enflamment  et  ne  suppurent  que  dans  le 
cas  d'une  infection  surajoutée.  Presque  toujours,  l'un  des 
ganglions  inguinaux  est  plus  volumineux  que  les  autres. 
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il  porte  le  nom  de  ganglion  direct^  parce  que  Ton  suppose 
qu'il  a  reçu  le  premier  le  virus  syphilitique. 


De  la  description  que  je  viens  de  faire,  il  semble  résul- 
ter qu'aucune  confusion  n'est  possible  entre  l'herpès,  le 
chancre  simple,  le  chancre  syphilitique.  Il  n'en  est  rien 
cependant,  car  les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  tou- 
jours aussi  tranchés,  tant  s'en  faut  ;  souvent  même  ils  sont 
ambigus.  Qu'on  fasse  des  applications  irritantes  sur  un 
groupe  d'herpès,  et  l'on  crée  artificiellement  une  indura- 
tion, ou  môme  parfois  une  pléiade  ganglionnaire  indo- 
lente. Qu'un  chancre  syphilitique  soit  de  taille  très  réduite, 
et  l'induration  de  ce  chancre  nain  passera  aisément  ina- 
perçue. Inversement^  qu'une  ulcération  du  gland  soit  mas- 
quée par  une  énorme  infiltration  du  prépuce,  qui  ne  per- 
met pas  de  mettre  la  lésion  à  découvert,  et  il  sera  parfois 
bien  difficile  de  se  prononcer.  Cependant^  en  pareil  cas, 
sans  découvrir  le  gland  et  sans  provoquer  aucune  douleur, 
les  doigts  peuvent  souvent  sentir  à  travers  l'œdème  du 
prépuce  un  noyau  dur,  signe  pathognomonique  du  chan- 
cre syphilitique. 

Quand,  pour  un  motif  quelconque,  le  doute  subsiste,  il 
faut  recourir  à  certains  procédés  de  recherches,  car  il  est 
de  rintérèt  du  malade  que  le  diagnostic  ne|  reste  pas  en 
suspens. 

Le  chancre  simple  est  une  véritable  ulcération  qui  at- 
taque le  derme.  Cela  étant,  si  l'on  racle  avec  une  curette 
le  fond  d'un  ulcère  simple,  on  obtient  un  produit  dans 
lequel  on  peut  facilement,  sous  le  microscope,  distinguer 
des  fibres  élastiques.  Dans  l'herpès,  dans  le  chancre  sy- 
philitique^ simples  érosions  épidermiques,  la  trame  au 
derme  reste  intacte,  et  par  conséquent  l'examen  micros- 
copique donne  des  résultats  négatifs. 

Un  bon  procédé  de  diagnostic  différentiel,  qui  remonte 
à  l'époque  de  la  querelle  des  unicistes  et  des  dualistes, 
c'est  VautO'inoculation.  A  l'aide  d'une  lancette  ou  d'un 
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scarificateur,  prélevez  une  gouttelette  de  pus  à  la  surface 
du  chancre  de  la  verge,  puis  insérez-la  comme  du  vaccin 
sur  le  flanc,  ou  sur  la  partie  moyenne  du  bras,  au-devant 
du  biceps.  Cette  petite  opération  faite,  recouvrez  la  piqûre 
(l'un  verre  de  montre  fixé  par  des  bandes  de  diachylon, 
vous  pourrez  suivre  les  différentes  phases  de  cett«  petite 
expérience.  S'il  s'agit  d'un  chancre  simple,  sans  incuba- 
tion apparaît  une  petite  papule  dont  le  sommet  ne  tarde 
pas  à  devenir  vésico-pustuleux. 

Dès  le  second  ou  troisième  jour,  si  vous  ouvrez  cette  pe- 
tite collection,  vous  la  trouvez  déjà  profonde,  entamant  le 
derme.  Le  diagnostic  ainsi  établi,  vous  devez  immédiate- 
ment arrêter  révolution  de  ce  chancre  d'inoculation,  soit 
par  Fapplication  d'une  pointo  de  thermo-cautère,  soit  par 
l'application  de  la  pâte  carbo-sulfurique. 

Mais,  toutes  les  ulcérations  qui  désorganisent  le  derme 
ne  ressortissent  pas  au  chancre  simple.  Parmi  les  affec- 
tions ulcéreuses  de  la  peau,  il  en  est,  Tecthyma  et  Timpe- 
ligo  par  exemple,  qui  peuvent  être  réensemencées  sur  le 
:sujet  ;  la  présence  de  fibres  élastiques,  Tauto-inoculation, 
ne  sont  donc  que  des  signes  de  présomption,  et  non  point 
de  certitude,  en  faveur  du  diagnostic  de  chancre  mou.  La 
seule  preuve  irréfragable  est  fournie  par  l'examen  bacté- 
riologique. L'agent  pathogène  du  chancre  mou  n'est  connu 
que  depuis  1889,  époque  à  laquelle  Ducrey  le  découvrit  et 
prouva  son  rôle  pathogène,  en  montrant  qu'il  persistait, 
à  rétat  de  culture  pure,  dans  les  auto-inoculalions  succes- 
>ives.  C'est  un  bacille  court,  qui  forme  des  chaînettes  plus 
ou  moins  longues,  d'où  le  nom  de  streptohacille.  Cette  dé- 
couverte fut  confirmée  par  Unna  et  par  M.  et  Ch.  Nicolle, 
qui  indiquèrent  un  procédé  de  coloration  connnode.  Plus 
récemment,  Bezançon.  Griffon  et  L.  Le  Sourd,  ont  réussi 
à  le  cultiver.  Cependant,  il  est  un  cas,  rare  à  la  vérité,  où 
le  microscope  ne  peut  être  d'aucun  secours.  Rollet  a  mon- 
tré que  les  deux  infections,  celle  du  chancre  simple,  celle 
de  la  syphilis,  peuvent  s'introduire  dans  l'organisme  par  la 
même  porte  d'entrée.  Comme  l'incubation  du  chancre 
simple  est  très  courte,  celui-ci  apparaît  tout  d'abord  à  1  état 
isolé,  puis  après  vingt-cinq  ou  trente  jours,  le  chancre 
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tiiou  change  d'aspect  et  s'indura.  C'est  là  ce  que  Ton  a  ap- 
pelé le  chancre  mirU. 

Herpès,  chancre  simple  et  chancre  t^yphililique»  sont  les 
trois  affections  les  plus  conununémeut  observées  au  niveau 
de  la  verge,  mais  il  en  est  d'autres  qui  doivent  être  bien 
connues  du  praticien.  La  plaie  traumatique  la  plus  banale, 
la  déchirure  du  frein,  pour  peu  qu'elle  soit  mal  soignée, 
peut  s'ulcérer,  suppurer  ou  s'indurer,  et  donner  lieu  par 
conséquent  à  des  erreurs  d'interpjétation.  Vue  gomme 
syphilitique,  à  l'étal  de  crédité,  c'esl-à-dire  encore  ferme 
et  élastique,  légèrement  érodée,  à  ^s^a  surface,  peut  donner 
le  change  et  être  prise  pour  un  chancre  induré.  La  plupaj-t 
des  observations  de  réinfcction  syphilitique  qui  ont  été 
publiées  sont  des  erreurs  de  diagnostic  dues  à  cette  simi- 
litude d  aspect  de  la  gomme  et  de  ruccidenl  primaire  de 
la  syphilis.  Ou  ne  peut  tenir  pour  légitiuïe  une  observa- 
tion de  réinfectiou,  que  si  toute  la  succession  des  acci- 
dents secondaires,  pléiades  inguinales,  roséole,  i)laques 
nmqueuses,  céphalée  à  recrudescence  nocturue,  se  dé- 
roule successivement  comme  au  cours  de  la  piemière 
infection. 

Une  gomme  syphilitique  ulcérée  pourrait  être  prise  pour 
un  chancre  mou  lérébrant.  Mais  l'absence  de  retentisse- 
ment ganglionnaire  est  un  signe  négatif  dont  il  faut  tenir 
com[)le  car  les  syphilides  li^rtiaij'es  ne  s'accompagnejil  pa.s 
d'adénite. 

L'épilhéligjna  de  la  verge  se  présente  sous  deux  aspects 
bien  différents  :  celui  d^un  papUlome  végétant,  saignant 
au  moindre  froissemeni,  celui  d'un  ulcère  circonscrit  par 
i\<is  bords  indurés,  éversés,  dont  le  fond  anfractueux  sé- 
crète une  sanie  fétide.  Les  douleurs,  très  vives,  les  hé- 
morragies fréquentes,  révolution  chroniiiue  l'apparition 
tardive  de  ladénopotliie.  enlln  l'âge  du  mîalade  sont  les  élé- 
ments qui  feront  porter  le  diagnostic  d'épithélioma  <le  la 

VI 

A  l'exception  des  tumeurs  malignes  qui  sont  justiciables 
du  traitement  chirurgical  et  peut^(Mre  de  la  railiothérapie, 
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presque  toutes  les  ulcérations  de  la  verge  n*exigent  qu'un 
traitement  fort  simple. 

Celui  de  la  balanite  consiste  en  ceci  :  soins  de  propreté, 
lotions  avec  une  solution  antiseptique  étendue,  injections 
entre  le  prépuce  et  le  gland  en  cas  de  phimosis,  attouche- 
ments avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  ou  une  solu- 
lion  alcoolique  d'acide  phénique  concentrée  au  dixième 
sur  les  parties  suintantes  qu'on  poudre  avec  du  talc  ou  du 
dermatol,  et  qu'on  sépare  les  unes  des  autres  avec  do 
Fouate. 

Le  chancre  mou  étant  auto^inoculable^  il  faut  bien  se 
garder  de  Texciser  ou  de  pratiquer  l'ablation  du  prépuce, 
car  la  plaie  opératoire  tout  entière  se  transformerait  en 
chancre  mou.  La  première  indication  à  rem'plir,  c'est  de 
transformer  les  ulcères  virulents  en  plaies  simples.  On 
y  parvient^  soit  par  des  attouchements  avec  la  solution  al- 
coolique d'acide  phénique  au  dixième,  soit  par  Tapplica- 
tion  de  la  pâle  caustique  suivante,  dont  j'emprunte  la  for- 
mule à  M.  Balzer  : 

Chlorure  de  zinc 1  partie. 

Oxyde  de  aine 9     — 

Eau 0.  3. 

pour  obtenir  la  consistance  de  pâte. 

Généralement,  la  pâte  est  laissée  en  place  \ingt-quatrc 
heures.  Quelquefois  plusieurs  applications  successives 
sont  nécessaires.  Quand  la  virulence  paraît  éteinte,  il  suffit 
«le  poudrer  les  ulcères  avec  de  l'iodoïorme,  de  Teurophène, 
du  derniatol,  etc.,  bref  avec  l'une  des  innombrables  subs- 
tances qui  ont  été  préconisées  et  qui  réussissent  toutes, 
quand  les  chancres  ont  été  au  préalable  stérilisés.  Le 
germe  du  chancre  mou  semble  incapable  de  résister  h 
une  haute  température.  Depuis  quelques  années  on  a  es- 
sayé d'agir  sur  lui,  soit  en  appliquant  des  compresses  très 
chaudes  sur  la  verge,  soit  en  faisant  prendre  au  patient 
des  bains  de  siège  à  W.  Ce  moyen  a  donné  (juelques  bons 
résultats.  Si  le  chancre  mou  (end  à  devenir  phagédénique, 
le  médicament  <le  choix  est  alors  riodofornie,  s'il  est  mal 
^upporté,  comme  cela  s'observe  parfois,  il  faut  n'employer 
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qu'une  pommade  iodoformée  au  dixième  et  conseiller  les 
grands  bains  tièdes  prolongés.  Quand  ces  moyens  sont  in- 
-iuffisants,  il  faut  recourir  à  la  cautérisation.  Les  caustiques 
chimiques  sont  préférables  au  fer  rouge  ;  ils  exposent 
moins  aux  hémorragies  et,  grâce  à  leur  diffusion,  ils  attei- 
gnent et  modifient  plus  aisément  les  parties  malades.  On 
emploie  communément  la  pâte  carbo-sulfurique,  qui  est 
un  magma  composé  de  charbon  porphyrisé  et  d'acide  sul- 
furique  ayant  la  consistance  du  mastic.  Avec  une  spatule, 
on  recouvre  tout  Fulcère  chancreux  de  cette  pâte.  Quand 
l'escarre  se  détache,  la  plaie  mise  à  nu  est  de  bonne  nature 
et  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 

Le  chancre  syphilitique  n'exige  aucun  trait^ment.La  thé- 
rapeutique doit  avoir  pour  objectif,  non  pas  l'accident  ini- 
tial, qui  poursuit  sa  marche  cyclique  en  dépit  de  toutes-  les 
applications  locales,  mais  l'infection  de  l'économie.  Donc, 
le  traitement  spécifique  doit  être  commencé  dès  que  le  dia- 
gnostic est  certain.  L'éradication  du  chancre,  comme  trai- 
tement abortif  de  la  syphilis,  a  été  maintes  fois  tenté.  Il 
semble  que  presciue  toujours  Texérèse  ait  été  faite  trop 
tard,  car  l'insuccès  a  été  la  règle.  Toutefois  les  recherches 
récentes,  qui  démontrent  la  réinoculation  possible  d  un 
chancre  infectant,  semblent  prouver  que  l'éradication  n'est 
pas  toujours  inutile. 
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DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  RENALES  CHIRURGICALES, 

Rapport  fait   au  XV^  Congrès  international  de  médecine. 

Par  M.  le  docteur  G.  KAPSAMMBR. 


Entre  les  anciennes  méthodes  du  diagnostic  des  maladies  des 
reins,  il  n'y  en  a  pas  une  seule  qui  puisse  fournir  des  renseignements 
ioconlestables  ;  réunies,  elles  peuvent  donner,  jusqu'à  un  certain 
point,  quelque  certitude,  mais  trop  souvent  elles  peuvent  causer  des 
erreurs  funestes.  Même  avec  la  mise  à  nu  et  Fincision  exploratric*;, 
de  graves  altérations  pathologiques  peuvent  rester  inaperçues.  Seui^ 
Texamen  hislologique  peut  ici  nous  donner  une  certitude  complète  ; 
et  de  même  l'application  des  nouvelles  méthodes  de  l'exploration  des 
fonctions  rénales. 

C'est  au  commencement  du  XX^  siècle  que  la  chirurgie  rénale  a 
pris  son  plus  grand  essor,  grAce  au  cathétérismeurétéral  dont  Bren« 
oer.  en  1887,  fut  Finitiateur  et  qu'ont  perfectionné  plus  tard  Casper 
etAIban'an. 

Pour  obtenir  un  diagnostic  précoce,  il  est  nécessaire  de  sonder  les 
deux  uretères,  procédé  où  l'emploi  des  instillations  prophylactiques 
excluent  jusquau  moindre  danger.  Par  contre,  les  séparateurs  ne 
sont  que  des  procédés  de  peu  de  valeur,  dontLuys  dit  lui-même  :  ils 
ne  sont  que  pour  ceux  qui  sont  peu  au  courant  des  pratiques  urinai'» 
rcs.  L'application  n'en  est  ni  plus  simple  ni  plus  facile  que  celle  du 
cathétérisme  urétéral  et  même  les  résultats  entraînent  toujours  des 
objections  ;  car  Turine  recueillie  par  les  séparateurs  a  touché  la  mu- 
queuse de  la  vessie,  ce  qui  doit  être  évité.  Presque  toujours  ils  ne 
nous  disent  rien  de  plus  qu'une  cystocopie  exacte,  et  dans  tous  les 
cas  ils  sont  moins  positifs  que  le  cathétérisme  urétéral. 

Main  le  cathétérisme  urétéral,  joint  à  Texamen  physique,  chimie' 
que,  microscopique,  bactériologique  de  Turine  recueillie  séparément, 
ne  parvenait  pas  toujours  àrésoudre  maints  problèmes  suri'état  aiia- 
tomique  et  fonctionnel  réel  des  reins  ;  c'est  pourquoi  Ton  reconnut 
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la  nécessité  de  perfectionner  les  méthodes  d'exploration  afin  d'ob- 
tenir un  diagnostic  rénal  et  chirurgical  sûr,ainsi  que  des  indications 
exactes.  Or  ces  nouvelles  méthodes  suivent  en  principe  deux  direc- 
tions différentes  :  Tune  est  sutHout  représentée  par  ia  cryoscopic, 
l'autre  surtout  par  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène,  de  Tin digo-carmin 
et  de  la  phloridzine. 

Les  limites  indiquées  par  Koranyi  pour  le  point  normal  de  congé- 
lation ont  été  considérées  par  un  grand  nombre  comme  des  chiffres 
absolus  ;  les  chiffres  inférieurs  à  1»,0  ont  élé  considérés  comme  ca- 
ractéristiques des  maladies  rénales.  Casper  et  Kichler  ont  introduit 
dans  le  diagnostic  des  maladies  rénales  chirurgicalesja  détermination 
du  point  de  congélation  de  Turine  joint  au  cathélérisme  urétéral. 
Kûmmei  et  Rumpel  ont  mis  les  chiffres  de  la  congélation  en  pro- 
portion directe  avec  le  parenchyme  rénal  non  encore  détruit.  Fr. 
Strauss  (it  ensuiLe  remarquer  que  les  chiffres  obtenus  par  le  calhété- 
risme  urétéral  avaient  non  une  valeur  absolue  mais  seulement  une 
comparative.  Kapsammer  démontre  que  ceci  môme  n  est  pas  toujours 
admissible  ;  à  la  suite  du  cathélérisme  urétéral,  certaines  circons- 
tances donnent  lieu  à  une  polyurie  tout  à  fait  indépendante  du 
liquide  absorbé,  (iette  polyurie  produite  par  des  causes  purement 
réflexes,  Kapsammer  la  nomme  «  Polyurie  réflexe  u.Ëlle  peut  deve- 
nir ai  abondante  qu'un  kbuI  rein  en  une'heure  produit  de  50J  à  iOÛO 
gri  d^urine.  La  sécrétion  des  substances  dissoutes  ne  va  pas  de  pair 
avec  Taugmen talion  du  liquide  flllré.  C'est  ainsi  que  le  point  décon- 
gélation de  Turine  du  rein  sain  peut  se  rapprocher  du  0°,  tandis  que 
)e  point  de  congélation  de  1  urine  du  rein  malade,  lequel  n'a  pu  pix>- 
duire  une  polyurie  réflexe,  donne  un  chiffre  plus  considérable. 
'  Mais  bientôt  on  changea  complètement  le  système  de  Koranyi. 
Kœvesi  et  Roth-Schulz  introduisirent  dans  le  diagnostic  fonctionnel 
rénal  la  dilution  expérimentale,  (les  deux  auteurs  fli-ent  boiro  à 
leurs  malades  1,8  litra  deau  Salvator  ;  ils  démontreront  que  ce  n'est 
pas  le  point  de  congélation  considéi*é  en  lui-même,  mais  que  ce 
sontlei  variations  de  ce  point  qui,  dans  une  augmentation  due  au 
liquide  absorbé,  donnent  des  indications  formelles  sur  les  fonctions 
rénales. 

Cest  le  même  principe  quAlbari*an,indépendamment  des  deux  au- 
teurs aufl-nommés,  a  itiis  en  pratique  dans  sa  polyurie  expérimen- 
tale. Mais  il  suflit  d'un  coup  d'œil  pour  reconnattro  la  différence 
fl4na  la  concentration  de  l'urine,  et  Von  |)eut  facilement  l'exprimer 
90  chiffres  d'après  les  méthodes  antérieures,  en  déterminant  le  poids 
spécifique.  Aussi,  d'après  Kapsammer,  la  dé  terminât  ton  du  point  de 
congélation  de  Turi ne  peut  être  entièroment  négligée  pour  le  dia- 
gnostic rénal  chirurgical. 

A  l  incitation  des  travaux  de  Koranyi,  Kummell  énonça  deuxprifi- 
cipeâ.§ui  auiraieot  été  pour  la  chirurgie  réiuile  de  la  plus  haute  im- 
portance, si  la  pratique  en  avait  démoatré  la  j-ustcsse. 

{">  Si  le  point  de  congélatioa  du  sang  va  de  0»58  à  0\{\Ù  on  peut  en 
conduire  une  maladie  des    deux   reins^    an    trouble    fonetieimel 
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bilatéral  et  put  suite  une  contre-indication   de  la  néphreokomi». 

&*  Si  le  point  normal  décongélation  du  sang  va  jusqu'à 0<>ô6  il  ex'- 
dut  une  afTeclion  bilatérale.  Le  côté  malade  une  fois  reconnu,  on 
peut  pratiquer  la  néphrectomie  sans  hésitation.  Malheureusement 
entre  les  mains  d'autres  explorateurs,  ces  principes  pesés  par  Kum- 
mell  n'ont  pas  soutenu  l'épreuve.  Un  grand  nombre  d'expériences 
probantes  démontrent  que  le  point  de  congélation  du  sang  de  Thomme 
àTétatsain  varie  entre  0",50  et  0«,rt:]  ;  que  ce  même  point  décon- 
gélation peut  être  influencé  par  d'autres  maladies  que  les  rénales  ; 
qu'aver  un  chinre  de  congélation  encore  plus  considérable^  le  deu- 
xième rein  peut  encore  avoir  sa  fonction  intacte  ;  enfin  qu'avec  un 
chiffre  normal  dé  congélation,  les  deux  reins  peuvent  être  endomma- 
gés ahatômiquement  et  fonctionnellement.  De  toutes  les  énoncia- 
tions  précédentes,  il  résulte  que  la  cryoscopie  n'a  pas  d  importance 
pratique  dans  la  chirurgie  rénale. 

Ce  fut  en  1892  que  Casper  et  Kutner  ont  proposé  le  bleu  de  méthy- 
lène, pour  colorer  Turine  et  reconnaître  plus  facilement,  Toriflce 
uréléml.  Les  travaux  fondamentaux  pou^  l'emploi  du  bleu  de  mé- 
thylène dans  le  diagnostic  rénal  sont  dus  à  Achard  et  Gastaigne^ 
àAlbarran  et  Bernard,  età  Fr.  Muller.  L'élimination  du  bleu  de  mé- 
thylène est  influencée  dans  la  néphrite  interstitielle  et  dans  toutes 
les  lésions  interstitielles  ;  elle  soufflée  des  retards,  son  intensité  s'a- 
moindrit, sa  durée  se  prolonge.  Dans  la  néphrite  parenchymateusè 
il  y  a,  comme  Bard  Ta  démontré  le  premier^  une  élimination  exagé* 
rée  pour  le  bleu  dé  méthylène.  Oimme  le  bleu  de  méthylène  est 
souvent  éliminé  non  en  bleu^mais  soUs  forme  de  chromogéne,  et, 
comme  jusqu1t;i,  malgré  les  traVaUt  si  exacts  sus-Indiqués,  nous  ne 
connaissons  pas  encore  suffisamment  les  conditions  de  réliminatittu 
des  substances  chitiUiôgènes,  cette  méthode  ne  s'est  guère  répandue 
èti  dehors  de  la  France  et  finalement  a  été  remplacée  par  l'épreuve 
de  l'indigo -carmin  de  Vœlcker  et  Joseph. 

Cet  indigo-carmin  a  le  grand  avantage  de  colorer  bien  plus^kiten- 
sivement  l'urine  et  de  n'être  éliminé  qu'en  bleu.  Cette  méthode  est 
très  précieuse  pour  déterminer  l'orincé  urétéral;  toutefois»  11  faut  re- 
marquer que  seul  roHflce  urétéral  du  rein  qui  fonctionne  bien  se 
déiermineclàirement,  tandis  que  la  plupart  du  temps  On  trouve  dlf- 
ficilehnent  roHfice  urétéral  du  rein  malade.  De  plu5,elle  est  encor» 
importante  poul^  l'étude  des  différents  types  d'éiimihatiôU;  On  Oeut 
aussi  en  tirer  de  précieuses  Conclusions  sur  Tétàt  fonotionnël  dfts 
reins  ;  mais  elle  n'est  pas  encore  asses  développée  pour  permetttë 
rien  d'autre  qu'Une  vëgue  oHeiitation. 

Au  contraire  la  méthode  de  phlorldsitié  est  actuellement  assex  déve- 
loppée pour  perinéttt^  de  reconnaître  les  différences  fonctionnelles 
et  atîatomi(}Uës  les  plUs  faibles . 

Apr^s  qu'AChàrd  et  Délamare  eurent  démontré  ddns  leurs  trà'- 
vaux  très  méthodi(|ue^  que  là  diminution  ou  le  manque  de  glyco- 
surie phlpridciquô  esi  caractéristique  pour  les  affections  rénales» 
CasperetRIChtër  ont  Uiis  en  Usagé  l'épreuve  de  phluridAine  Jointe 
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au  caihétérisme  urétéral  pour  le  diagnostic  rénal  chirurgical»  En 
principe, ces  deux  auteurs  n'allachent  de  l'importance  qu*à  la  quan- 
tité de  sucre  ralative  à  100  ccm.  Kapsammer  a  démontré  qu*eu 
égard  à  cette  quantité  de  sucre  par  litre,  les  résultats  obtenus  par 
d'autres  auteurs,  et  ne  s'accordant  pas  aux  proportions  réelles  doi- 
vent être  attribués  aux  circonstances  suivantes.  La  quantité  de  sucre 
par  litre  est  en  proportion  inverse  de  la  quantité  d'urine  ;  quand  on 
ne  sonde  que  Turetère  du  rein  sain,  si  par  suite  du  sondage  il  se 
produit  une  polyurie  réflexe,  T urine  de  ce  rein  sain  peut  avoir  un 
taux  de  sucre  moindre  que  celle  du  rein  malade  recueillie  par  la 
vessie.  Quand  on  sonde  les  deux  uretères  et  qu'il  se  produit  une  po- 
lyurie  réflexe  —  ce  qui  en  général  n'arrive  pas  toujours  —  seule- 
ment au  côté  sain,  le  taux  de  la  quantité  de  sucre  sera  moindre  que 
celui  du  côté  malade.  La  détermination  du  taux  de  la  quantité  de 
sucre  n'est  donc  pas  sufûsante  ;  celle  de  la  quantité  de  sucre  serait 
encore  nécessaire.  Mais  il  arrive  fréquemment  que  ce  n'est  pas  pos- 
sible, parce  que  lurine  coule  souvent  à  côté  des  cathéters  et  que» 
par  suite,  on  ne  peut  décider  quelle  quantité  est  venue  du  côté  droit, 
quelle  autre  du  côté  gauche. 

A  la  suite  de  ces  considérations,  Kapsammer  a  fait  entrer  en  ligne 
de  compte,pour  Tépreuve  fonctionnelle,  l'apparition  du  sucre  dans 
l'urine.  11  fait  une  injection  sous- cutanée  de  0,01  ce,  d'une  solu- 
tion de  phloridzine  l/lOO,  bouillie  immédiatement  auparavant.  Dix 
minutes  aprés  l'injection,  il  commence  à  recueillir  l'urine,  puis 
toutes  les  cinq  minutes  il  fait  Texamen  pour  le  sucre  (méthode  Feh- 
liogl,  de  l'urine  recueillie  de  chacun  des  reins.  Kapsammer  a  trouvé 
dans  l'intervalle  de  l'apparition  du  sucre  les  résultats  suivants  qu'il  a 
énoncés  comme  loi. Normalement  le  début  de  l'élimination  du  sucre  a 
lieu  de  10  à  15  minutes  aprés  lïnjection.Les  fonctions  des  reins  sont- 
elles  emiommagées,un  retard  se  produit  dans  l'élimination  du  sucre; 
plus  tardive  est  l'apparition  du  sucre  dans  les  urines,  plus  graves 
sont  aussi  les  troubles  fonctionnels  et  anatomiques. 

Comme  direction  Kapsammer  énonce  les  propositions  suivantes  : 
le  sucre  n'apparait-il  que  30  minutes  aprés  l'injection,  on  peut  en- 
core risquer  la  néphrectomie  mais  en  tenant  compte  des  explorations 
physique,  chimique,  microscopique  et  bactériologique  de  Turine  ;  le 
sucre  n'apparait-il  dans  Turine  que  40  minutes  aprés  l'injection, 
c'est  alors  une  contre-indication  de  néphrectomie.  La  méthode  ainsi 
appliquée  donne  des  chiffres  non  seulement  relatifs,  mais  aussi  ab- 
solus. Le  sucre  n'apparait-il  dans  les  urines  réunies  que  4ô.  minutes 
aprés  1  injection,  c'est  une  preuve  que  les  deux  reins  ont  de  telles 
lésions  que  la  néphrectomie  n'est  plus  praticable  et  que  toute  autre 
exploration  n'est  plus  nécessaire.  La  néphrite  parench y mateuse  fait 
seule  exception  à  ces  règles  ;  il  y  a  des  lois  spéciales  pour  elles,aussi 
bien  avec  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  qu'avec  l'indigo- carmin. 
.  Albarran  procède  de  la  manière  suivante.  Pendant  la  polyurie  e.x- 
périmentale  on  détermine  la  quantité  d'urine,  la  concentration  mo- 
léculaire, le  A  V,  la  quantité  d'urée,  de  chlorure  de  sodium  et  de 
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sucre  par  lîti*e  et  en  centigrammtss.  Celte  méthode  d'exploration  est 
sûrement  propre  à  résoudre  de  nombreuses  questions,  et  donne,  au- 
tant pour  la  théorie  que  pour  la  pratique,  des  éclaircissements  pré* 
cieux  ;  mais  les  résultats  en  semblent  donner  lieu  à  des  objections: 
pendant  Texploration,  un  peu  d'urine  peut  couler  à  côté  du  calliéter 
urétéral  ;  reflet  de  lapolyurie  expérimentale  peut  être  troublé  par 
une  polyurie  réflexe.  Kapsammer  trouve  surtout  que  cette  méthode 
d'Albarran  est  trop  circonstanciée  et  réclame  trop  de  temps  pour  la 
pratique  en  général.  Il  faut,  pour  la  pratique,  tendre  à  des  procédés 
aussi  simples  et  aussi  courts  que  possible. 
C  est  aux  nouvelles  méthodes  d'exploration  que  nous  devons  : 

10  La  possibilité  des  opérations  hâtives; 

2«  La  possibilité  de  pratiquer  avec  succès  la  néphrectomie,  même 
quand  Tautre  rein  est  malade. 

Quant  à  ces  opérateurs  qui  n*ont  pas  encore  adopté  ces  nouveautés 
qui  ont  fait  époque,  ils  obtiennent  actuellement  des  résultats  bien 
merHe<»F&qu'auparavant  ;  car,  tout  en  faisant  leurs  opérations  sans 
les  nouvelles  méthodes,  ils  profilent  cependant  des  connaissances 
qu'elles  ont  répandues. 

Pour  terminer,  Kapsammer  donne  un  résumé  de  20,770  procès- 
verbaux  d^autopsies.  Ces  procès-verbaux  montrent  que,  dans  un  des 
plus  grands  hôpitaux  de  TAutriche,  pendant  10  années  où  les  nou- 
velles méthodes  ne  furent  pas  employées  régulièrement,  sur  750  cas 
de  pyélite,  moins  d'un  tiers  seulement  fut  diagnostiqué,  tandis 
que  dans  plus  des  deux  tiers  il  y  eut  mort  sans  diagnostic  ;  sur  400 
cas  de  tuberculose,  de  néoplasme  et  de  calculs  des  reins,  moins  d'un 
quart  seulement  fut  diagnostiqué,  tandis  que  dans  plus  des  trois 
quarts  il  y  eut  mort  sans  diagnostic.  Même  sur  la  table  d'autopsie,  il 
se  trouva  () 7  cas  de  tuberculose  rénale  unilatérale  et  118  cas  de 
pyélile  unilatérale. 

11  est  désirable  que,  dans  le  ressort  un  peu  négligé  des  maladies  . 
rénales  chirurgicales,  les  médecins  s'adressent  au   chirurgien  sans 
relard  ni  sursis. 


REVUE     DE     LA     I>JE\ESSE 


REINS 


Roin  unique  du  côté  droit.  A  gauche,  coque  caicaira]  re- 
présentant le  rein  absent.  Absence  totale  de  l'uretère  gauche. 

[Société  de  Chirurgie,  25  janvier  1905),  par  M.  le  D""  Ch.  Monod.  — 
La  pièce  que  je  mets  sous  vos  yeux  est  infiniment  rare.  Je  me  suis 
assuré  qu  il  n'en  eviste  pas  de  semblable  dans  le  musée,  si  riche 
cependant^  de  1  hôpital  Meclcer. 
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Elle  h  éié  recueillie  sur  un  homme  de  soixanle-quatonse  an?, 
opéré  d*urgence  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Sainl-Antoine»  par 
mon  ancien  inlei  ne  et  ami,  le  l)**  Zadok,  pour  une  anuric  calcu- 
leuse. 

Le  malade, soulagé  par  une  néphrolomie  qui  permit  le  libre  écou- 
lement de  Turine  par  la  plaie,  ne  rendit,  après  ropéralion,  pas  une 
goutte  d'urine  par  Turètre,  et  ne  larda  pas  à  succomber.  On  soup- 
çonna que  le  rein  du  cAlé  opposé  devait  être  absent. 

Il  en  était  bien  ainsi.  Je  vous  montrj  le  rein  droit  manifeste- 
ment hypertrophié,  mais  ne  présentant  rien  de  particulier.  Là  ca- 
vité du  bassinet  est  vide.  L'uretère  est  enlevé  dans  toute  son  éten- 
due et  fendu  suivant  sa  longueur.  A  Tentreedesa  portion  pelvienne^ 
sa  CBvlté  est  obstruée  par  un  calcul,  ayant  la  forme  et  les  dimen- 
sions d'un  gros  petit  pois. 

Du  côté  gauche f  pas  de  rein.  A  sa  place  on  trouve  une  coque 
sphériqué,  à  parois  très  denses,  ayant  les  dimensions  d'une  man- 
darine. On  rouvre  et  Ton  voit  que  la  paroi  est  uniquement  consti- 
tuée  par  un  tissu  liés  dur,  d  apparence  calcaire.  La  surface]  interne 
de  cette  poche  est  brillante  et  nacrée,  de  coloration  jaunâtre.  Son 
épaisseur  est  à  peu  près  celle  d'une  coquille  de  noix.  La  cavité  est 
unique,  sans  trace  de  cloison,  et  close  de  toutes  parts.  Son  contenu 
est  un  liquide  louche,  renfermant  de  nombreuses  paillettes  brillan- 
tes et  très  petites  (cholestérine),  ne  ressemblant  en  rien  à  l'urine. 

A  cette  coque  aboutissent  quelques  grosses  veines,  représentant 
seules  les  vaisseaux  du  hile  d'un  rein  normal. 

L'uretère  n'existe  pas  àct^té  de  ces  veines,  ni  aucun  cordon  qui 
le  rappelle.  LeD''  Zadoket  M.  Deshayes,  interne  du  service,  qui  se 
chargèrent  de  cette  autopsie,  ne  retrouvèrent  pas  davantage,  sur  le 
trajet  normal  de  Turetère,  du  rein  à  la  vessie,  rien  qui  pût  faire 
songer  à  la  présence  de  ce  conduit,  m^me  atrophié.  Enlin  dans 
la  vessie  ouverte,  que  je  vous  présente  également,  il  existait  un 
seul   orifice  urétéral,  à  droite;  à  gauche,    il  n'en  existait  pas  trace. 

Comment  interpréter  ce  fait  ?  Je  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  cas 
d'atrophie  congénitale  du  rein  avec  absence  de  l'uretère.  Le  rein 
avait  dû  être  dès  l'enfance  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Cet 
embryon  de  rein  a  pu  sécréter  un  peu  d'urine  qui,  ne  trouvant 
pas,  par  suite  de  l'absence  d'uretère,  dévoie  d'échappement,  a  déter- 
miné la  formation  d'une  hydronéphrese  de  faibles  dimensions.  Cette 
hydronéphrose  aurait,  par  voie  de  pression  excentrique,  achevé 
de  faire  disparaître  ce  qui  pouvait  exister  de  tissu  rénal  et,  par 
suite,  n'a  eu  aucune  tendance  à  augmenter  de  volume,  il  n'est 
resté,  en  somme,  à  la  place  du  rein,  que  la  petite  poche  que  je 
vous  présente,  dont  les  parois  oiit  à  la  longue  subi  la  transforma- 
malion  fibro-calcaire. 

M.  Routier.  —  Le  cas  que  nous  présente  M.  Monod  n'est  pas 
seulement  intéressant  au  point  de  vue  anatomique,  mais  encore  au 
point  de  vue  clinique,  car  il  confirme  pleinement  la  théorie  de  Ta- 


DE   LA   PRB8SE  IhT   DBS  SOCIRTén   SAVANTES-  1179 

nbrie  qui  règne  actuellement  ;  on  admet,  en  eiïet,  que  quand  il  se 
produit  de  Tanurie  chez  un  malade,  c'est  qu*il  avait  uti  i*ein  nul, 
malade  ou  pris,  et  que  son  rein,  resté  bon,  vient  de  se  prendre  ; 
c'est  celui  qu'il  faut  ouvrir  aussitôt  que  possible. 

J'ai  un  malade  auquel  j'ai  ouvert  le  rein  droit  une  première  fois 
il  y  a  dix  ans,  une  seconde  fois  il  y  a  trois  ans,  et  il  va  très  bien.  Je 
suis  convaincu  que  ce  malade  vit  toujoars  avec  un  seul  reiili  celui 
que  je  lui  ai  taillé  deux  fois. 

M.  F.  Lrgubc.  —  Je  suis  heureux  devoir  dans  le  fait  de  M.  Mo- 
nod  la  confirmation  de  la  théorie  que  je  souliena  depuis  dés  atinéeS 
en  ce  qui  concerne  Tanurie,  théorie  qui  d'ailleurs  commence  à  s'im*- 
poser,  (.l'estqu'en  matière  d'anu rie  calculeuse,  il  n'y  a  pas  à  comp^ 
ter  avec  l'intégrité  du  rein  opposé  ;  il  est  absent,  atrophia,  d6généi*ë 
au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  perdu  ;  c*est  là  la  notion  impor- 
tante que  tous  les  faits  d  autopsie  consécutive  aux  opérations  pei'^ 
mettront  de  vérifier.  Et  dans  ces  conditions  il  n'y  a  pas  à  attendre 
la  suppression  d'un  t*éneie  qui  n'existe  pa6. 

Qant  à  Tinlerprétalion  de  M.  Mohod  en  ce  qui  concerne  la  dégé>- 
nérescence  du  i*ein,  elle  me  parait  très  vraisenlblable  et  la  pièce  est 
très  intéressante. 

M.  A.  Bazy.  —  Il  ne  faudrait  pas  dire  que  Tanurie  calculeuse 
n'existe  que  dans  le  cas  de  rein  unique. 

On  peut  observer  Tanurie  calculeuse  avec  deux  reins.  Les  deux 
uretères  sont  alors  obstrués  par  des  calculs.  J'en  ai  observé  un  éas. 

Delkfosse. 


VESSIE 


Qaelqaes  variétés  de  cystites,  par  .M.  leOi-MicHor^,  chirurfçieh 
des  hOpitaiix.  {Arch.  yen.  de  méd,  fév.  1U05.)  —  Là  cystite  est  tine 
maladie  et  son  nom  est  bien  souvent  prononcé  lorsqu'il  s'agit  d'Un 
malade  présentant  quelques  troubles  des  fonctions  urinaires. Encore 
faut-il,  pour  que  le  diagnostic  soit  légitime,  constater  les  tt^ois  signes 
suivants  :  fréquencp  dés  besoins  d*uriner,  douleur  de  la  tniciion  et 
trouble  des  urines.  Sans  quoi  bien  des  malades  (neurasthéniques  uri- 
naires, femmes  souffrant  d'infection  périutérine  ou  de  prolapsus  gé- 
nitauxi  etc.)  seront  sondés,  subiront  des  lavages  dont  ils  n'ont  nul 
besoin  ;  souvent  mènie  seront  infectés  et  gagneront  tins  cystite  dont 
\\è  étaient  indemnes  au  début. 

Tout  d'abord,  on  se  renseignera  sur  la  fréquence  des  mictions  ;  fré- 
quence très  variable,  le  malade  urinant  toutes  les  heures,  tous  les 
quarts  d'heure  ou  plus  souvent  encore.  11  est  lt*ès  facile  de  se  mettre 
en  garde  contre  les  causes  d'erreur  et  d'appréciation  du  patient  en 
posant  la  question  :  Combien  de  fois  étBS-vous  obligé  de  vous  relever 
la  nuit  ?  Cette  fréquence  des  besoins  esta  peu  près  la  môme  le  jour 
et  la  nuit,  peu  influencée  par  le  repos  et  le  motivement. 
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La  douleur  plus  ou  moins  vive,  simple  sensation  de  cuisson  où  de 
crise  terrible  et  angoissante  qui  fait  crier  le  malade,  est  en  rapport 
avec  la  miction,  qu'elle  précède,  accompagne  et  suit.  11  faut  éviter 
l'erreur  possible  avec  la  douleur  qu  éprouve  le  calculeux,  guéri  cha- 
que matin  et  souffrant  de  nouveau  chaque  soir  ;  avec  les  sensations 
de  brûlure  et  d'élancement  au  périnée  et  à  la  verge,  sensations  sur 
lesquelles  certains  neurasthéniques  attirent  Tattention  avec  tant 
dinsistance. 

-  Le  troisième  signe,  la  pui^lence  des  urines,  doit  ètw  constaté,  par 
le  médecin  lui  même  et  sur  des  urines  fraîchement  émises.S'en  rap- 
porter au  patient,  c'est  s^exposer  à  toutes  sortes  d  erreurs.  Certains 
malades,  regardant  l'urine  au  fond  dun  vase  opaque,  la  voient  tou- 
jours claire  alois  qu'elle  est  trouble:  les  autres  l'examinant  longtemps 
après  la  miction  alors  qu'il  y  a  précipitation  de  nombreux  sels,  la 
décrivent  comme  une  véritable  boue  alors  qu'elle  est  claire.  Le  ma- 
lade urinera  donc,  au  moment  même  de  votre  examen,  dans  un 
verre,  et  il  serafacile  de  juger  de  la  limpidité  de  l'urine.  Si  elle  est 
trouble,  il  faut  savoir  si  ce  fait  n'est  pas^  dû  à  la  présence  de  sels  al- 
calins. Dans  c;  dernier  cas,  Taddition  de  quelques  gouttes  d'acide 
nitrique  fait  reparaître  la  limpidité.  Chez  la  femme,  une  légère  opa- 
cité de  l'urine  peut  être  due  à  la  présence  de  sécrétion  vaginale,  et 
il  est  alors  nécessaire  de  procéder,avant  la  miction,à  une  toilette  vul- 
vaire  et  vaginale  ou  de  recourir  à  la  sonde. 

En  somme,  Tinterrogaloire  du  malade  et  l'examen  de  l'urine  fraî- 
chement émise  permettent  de  faire  presque  toujoui^  le  diagnostic. 
Ce  n'est  qu'après,  en  connaissance  de  cause,  que  l'on  aura  recours 
à  la  sonde  pour  préciser  le  diagnostic  ;  voir  s'il  n'y  a  pas  eu  rétré- 
cissement entretenant  la  lésion  ;  reconnaître  un  résidu  vésical,  si 
fréquent  chez  certains  prostatiques  ;  surtout  pour  apprécier  le  degré 
de  capacité  vésicale  et  savoir  quelle  quantité  de  liquide  on  peut  in- 
jecter dans  la  vessie  sans  réveiller  la  douleur. 

La  cystite  a  d  ailleurs  une  allure  des  plus  variables,  elle  peut  re- 
vêtir une  forme  aiguë  à  évolution  rapide;  dans  d'autres  cas  ces 
symptômes  seront  moins  accentués  mais  très  tenaces  avec  tendance 
aux  récidives  ;.  ou  bien  elle  pourra  durer  des  mois  et  des  années 
sans  amélioration  notable,  devenant  %éritable  maladie  chronique. 
Suivant  ses  formes  et  son  étiologie,  elle  guént  facilement  ou  résiste 
à  des  traitements  énergiques  et  prolongés  et  nous  pouvons  prendre 
comme  exemple  de  la  thérapeutique  à  suivre  le  traitement  de  trois 
variétés  de  cystites  différentes  :  larystite  aiguë  du  blennorrhagique, 
les  poussées  de  cystite  des  prostatiques  ,  et  la  cystite  chronique  du 
tuberculeux. 

Au  coui^  de  la  blennorrhagie,  cest  en  général  dans  les  premières 
semaines  de  la  période  aiguë,  spontanément  ou  à  la  suite  d'une  in- 
jection mal  faite,  que  se  montrent  des  besoins  fréquents  d'uriner. 
Les  mictions  deviennent  si  impérieuses,  que  le  malade  mouille  mal- 
gré lui  son  pantalon  ;  les  urines  d  abord  légèrement  sanguinolente:", 
à  la  fin  peavent  devenir  sanglantes  en  totalité.  Le    malade  alarmé 
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par  ces  douleurs  et  ce  pissement  de  sang  pur  renonce  alor^à  se  soi- 
gner lui-même  et  vient  consulter.  11  est  un  moyen  de  guérir  rapide-, 
meattousces  accidents  aigus  :  c^est  Templu!  des  instillations  intra- 
tésicales  de  nitrate  émargent.  L'existence  de  l'écoulement  urélhral  ne 
doit  pas  être  une  contre-indication  et  empêcher  un  cathétérisme  par 
crainte  d'augmenter  l'infection  vésicale. 

L'instillation,  c'est-à-dire  l  introduction  d'une  petite  quantité  de 
liquide  assez  concentré, est  seule  à  employer.U  faut  proscrire  les  grands 
lavages  à  la  seringue  ou  au  bock,  qui  mettent  la  vessie  en  tension  et 
font  souffrir  et  saigner  le  malade.  On  se  servira  donc  d'une  petite 
seringue  à  instillations  de  Guyon,  ou  à  son  défaut  d'une  seringue  à 
injections  hypodermiques  et  d'un  inslillateur  en  gomme  à  boule  per- 
foré. On  le  choisira  dun  petit  calibre,  n*  12  et  14,  de  façon  à  moins 
traumatiserle  canal  et  on  instillera  dans  la  vessie  préalablement 
vidée  par  la  miction  XX  à  XL  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent dontle  titre  variera  de  2  à  5  % .  Ces  instillations  seront  conti- 
nuées chaque  jour,  jusqu'à  laguérison  de  la  cystite,  qui  sera  obte- 
nue le  plus  souvent  en  une  dizaine  de  jours. 

A  côté  de  traitement  local,  on  fera  quelques  prescriptions  cal- 
mantes. On  recommandera  les  grands  bains  tièdes,  les  suppositoires 
à  la  morphine,  les  tisanes  abondantes  (queues  de  cerises,  stigmates 
de  maïs,  chiendent.) 

Le  régime  alimentaire  sera  particulièrement  sévère.  Dans  cer- 
tains cas,  il  peut  être  légitime  de  mettre  au  régime  lacté  absolu  ; 
on  ne  permettra  que  les  viandes  blanches,  les  légumes,  les  fruits 
cuits,  le  laitage.  On  proscrira  tous  les  mets  épicés,  gibier,  crustacés. 
On  défendra  la  bière,  le  vin  pur,  les  liqueurs.  On  indiquera  comme 
boisson  aux  repas,  un  vin  léger  coupé  d'eau  d'Evian. 

Chez  les  prostatiques,  la  cystite  est  annoncée  par  la  fréquence  des 
besoins  d'uriner,  qui  deviennent  impérieux  et  se  répètent  non  plus 
seulement  le  jour  mais  aussi  la  nuit.  . 

Les  urines  sou t  troubles,  parfois  tiltran tes  et  ammoniacales.  Le 
traitement  doit  être  avant  tout  un  traitement  local.  L'infection  s'est 
produite  souvent  gr&ce  à  des  cathétérismes  insuffisamment  asepti- 
ques. Il  faut  donc  commencer  par  rappeler  tous  les  soins  d'asepsie 
(ébuliition  des  sondes,  lavages  des  mains,  etc),  s'assurer  si  les  son- 
dages sont  faits  assez  souvent  en  cas  de  rétention  chronique  incom- 
plète, au  moins  une  fois  par  jour.  Enfin  il  faut  avoir  recours  aux  an- 
tiseptiques portés  directement  dans  la  vessie.  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  bien  la  vessie  est  absolument  intolérante,  la  moindre 
quantité  de  liquidé  injecté  réveille  des  douleurs  atroces  ;  ou  bien 
l'inflammation  est  modérée  et  Ton  peut  introduire  facilement  une 
assez  grande  quantité,  150  ou  200  grammes  de  liquide.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  aura  recours  aux  instillations  de  nitrate  d'argent,  faites 
comme  nous  l'indiquons  pour  la  cystite  blennorragique.  Dans  le  se- 
cond cas,  on  aura  recours  aux  lavages  vésicaux  faits  avec  une  grande 
seringue  et  une  sonde  béquille.  On  introduira  en  deux  ou  trois  fois  à 
chaque  lavage    100  ou  150  grammes  d'une  solution  de  nitrate  dar^ 
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gent  à  1  p.  1000  ou  à  1  p.  SOO.Ces  lavages  ieronl  faits  tous  les  joursoQ 
tons  les  deux  joursel  ils  seront  continués  pendant  longtemps  sans  quoi 
on  s'expose  à  des  rechutes.  Lorsque  la  guérison  sera  obtenue.on  rem. 
placera  par  l'eau boriquée  le  nitrate,  qu'il  sera  bon  cependant  d'em- 
ployer une  on  deux  par  semaine.  Les  malades  se  [baignent  souvent 
de  cet  antiseptique,  Taccusantde  leur  donner  desbrûlui^s  rives,  on 
pourra  alori  avoir  recours  aux  solutions  de  protargol  à  1  ou  2  p.  U)00. 
En  résumé,  il  faut  savoir  que  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
eystttedu  prostatique  se  résument;  asepsieet  régularité  des  sondages, 
régularité  des  lavages  vésicaux. 

En  outre  on  aura  recours  accessoirement  aux  calmants,  supposi- 
toires à  la  morphine,  lavements  rectaux  laudanisés  ;  aux  antisepti- 
ques urinaires  dent  le  meilleur  est  rurotropine,à  la  dose  de  1  gram- 
me à  1  gr.§0  par  jour,  en  deux  ou  trois  cachets.  Ënfîn  le  régime 
alimentaire  sera  doux  et  rafraîchissant,  celui  de  tout  prostatique, 
sans  modîAcatron  importante. 

Pour  le  tuberculeux  le  traitement  est  loin  de  donner  des  résul- 
tats aussi  satisfaisants .  il  faut  s'attendre  à  soigner  les  matades  pen  - 
dant  des  mois  et  des  années  et  souvent  pour  obtenir  de  simples  amé- 
liorations passagères.  Il  faut  tout  d'abord  s'occuper  de  l'état  général: 
1  vie  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  le  séjour  à  la  cam- 
pagne, la  suralimentation  ont  la  même  importance  que  poirr  foute 
tuberculose.  Là,  plus  de  prohibition  tn^p  sévère  dans  les  menus,  et 
Burioui  pas  de  régime  iadé  absolu,  que  Toa  voit  souvent  ordonner 
avec  d'autant  plus  de  complaisance  que  le  médecin  a  à}{  cystite  et 
que  le  pharmacien  a  trouvé  de  lalbumine. 

Comme  traitement  local,  on  a  recours  aux  instilkuiors  et  non  aux 
lavages  ;  mais  tous  les  antiseptiques  ne  donnent  pas  de  bons  résal- 
lats  :1e  nitrate  d'argent  dont  nous  avons  vanté  les  effets  doitMre  ici 
complètement  abandonné  ;  presque  toujours  il  aggrave  les  sympttV- 
mes  de  la  cystite  tuberculeuse.  On  a  indiqué  quantité  de  solutions; 
celles  qui  donnent  le  meilleur  résultat  sont  les  trois  suivantes  :  la 
solution  de  sublimé  à  i  p.  10  000  sans  alcool  ;  Vànile  gaiaeetéeà  I  /». 
20  ;  l'huile  goniènolée  à  f  p,  15.  On  aura  donc  recours  à  l'une  de  ces 
trois  sortes  d'instillations  ;  on  tes  emploiera  par  périodes,  diminuant 
leur  concentration,  cessant  leur  emploi  si  elles  sont  mal  supportées. 
Ces  trois  formules  permettent  de  varier  les  ordonnances  et,  en  Cai- 
sant  des  périodes  de  repas,  on  arrive  à  eofttinuer  le  traitement  pen- 
dant longtemps . 

Enfin,  tuberculeuses  ou  non,  certaines  cystites  sont  rebelles,  dou- 
loureuses et  après  des  éi».hecs  thérapeutiques  Successifs,  il  faut  en 
venir  à  une  intervention  chirurgicale.  Dfsi.Erossc. 


Prolftpaoa  de  la  nnqaease  de  la  vesaiaà  travers  l'vrè- 
thpe,  clMsIft  femme,  par  M.  le  D'  ViLL\R  (de  llordeaux).  (Àrch. 
prov.  de  c/iir.jtiin  1905.)  —  Ayant  eu  l'occasion  d'observer,  avec  M. 
Je  professeur  Lefour,  un  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  à 
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travers  i^avèthre,  affection  curieuse  et  rare,  jVtl  cm  intéressant  de 
publier  l'observation  de  cette  malade. 

Observation 

Madame  X...,  âgée  de  37  ans,  ne  présente  Wen  de  particulier  à 
signaler  au  point  de  vue  de  ses  antécédents  pathologiques,  soit  hé- 
réditaires, soit  personnels.  En  effet  son  pèreet  sa  mèi*e,àgés  l'un  de 
t)2  ans,  Tautrc  de  59  ans,  ont  toujours  joui  et  jouissent  encore  d'une 
parfaite  santé  ;  un  frère  est  mort  d'une  fièvre  typhoïde  à  Tàge  de  8 
ans  ;  cinq  autres  frères  et  deux  sœurs  sont  tous  bien  portants.  La 
malade  n'a  eu  qu'une  varicelle  et  une  rougeole  légère  étant   enfant. 

Réglée  à  15  ans  et  toujours  bien  réglée,  elle  s'est  mariée  à  18  ans 
et  a  eu  trois  enfants  :  Tun  en  1885,  l'autre  en  18S7,  le  troisième 
en  1890.  Les  grossesses  ont  été  normales  ;  cependant  la  dernière  a 
été  plus  pénible  que  les  autres.  Les  accouchements  ont  été  égale- 
ment normaux  ;  à  signaler  seulement  une  hémorragie  survenue  dans 
la  nuit  qui  suivit  le  dernier.  Le  séjour  au  lit  après  ces  accouche- 
ments a  été  de  24  jours  pour  les  deux  premiers  et  de  '?8  jours  pour 
le  dernier.  Pendant  ces  périodes  post-partum  la  miction  était  un 
peu  difficile  i  mais  tout  rentrait  dans  Tordre  dès  que  Mme  X..,  se 
levait. 

Vers  la  fin  de  Tannée  1896,  la  malade  commence  à  éprouver  on 
certaine  gène  dans  la  miction  et  quelques  douleurs  dans  la  rég:ion 
rénale  droite.  Consulté  à  plusieurs  reprises  pour  ces  troubles,  je  ne 
pouvais  pas  arriver  à  en  découvrir  la  cause.  Mais  un  beau  jour  je 
constatai  que  le  rein  droit  était  nettement  appréciable  et  je  me  de- 
mandai si  les  troubles  accusés  par  ma  malade  n'étaient  pas  sous  la 
dépendance  d'un  déplacement  du  rein.  Je  prescrivis  un  repos  rela- 
tif, un  régime  alimentaire  spécial,  et  le  port  d'une  ceinture.  Malgré 
ee  traitement,  la  situation  l'esta  toujours  à  peu  près  la  même,  avec 
des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  Pendant  ce  temps, 
la  malade  maigrissait  et  dépérissait  à  vue  d'œil. 

Au  mois  de  février  1898,  il  fut  décidé  qu'elle  irait  passer  quel- 
ques jours  à  Nice  :  ce  changement  de  climat  et  de  vie  n'amena  aucun 
résultat.  Au  retour  de  ce  voyage,  apparut  pour  la  première  fois  une 
rétention  complète  d'urine.  La  malade  avait  uriné  le  matin  à  Monte- 
Carlo  et  passa  toute  la  journée  sans  émettre  une  goutte  d'urine  ; 
arrivée  à  Marseille  à  7  heures  du  soir,  elle  dut  s'y  arnHer,  à  cause 
des  douleurs  qu'elle  éprouvait  et  n'en  repartit  que  le  lendemain 
soir,  pour  arriver  à  Bordeaux  le  jour  suivant,  toujours  en  état  de 
rétention  complète.  Comme  je  ne  vis  hi  malade  qu'après  déjeuner, 
la  rétention  à  ce  moment  duraitdepuis  deux  jours  et  demi  environ. 

Je  constatai  :  ventre  ballonné,  douleurs  spontanées  et  surtout  à  fa 
pression  ;  matité  peu  étendue  de  la  région  hypogastrique  :  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  dans  la  région  rénale  droite,  rein  aug- 
menté de  vohi  me,  douleurs  très  vives  le  long  de  Turelère.  Etant 
donné  ces  signes,  et  m'appuyant  sur  mon   diagnostic  antérieur,    je 
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me  demandai  si  je  n  avais  pas  aiTaire  à  une  coudure  de  Furetère. 

Le  cathétérisme  de  la  vessie. donna  issue  à  une  quantilé  d*urine 
relativement  peu  abondante  pour  une  rétention  datant  de  deux  jours 
et  demi.  La  vessie  une  fois  vidée,  je  pus  constater,  avec  la  sonde, 
qu'il  n'y  avait  dans  son  intérieur  ni  calcul  ni  tumeur.  Du  reste,  le 
toucher  vaginal,  pratiqué  plus  d'une  fois  depuis  le  début  de  l'afifec- 
tion.  ne  m'avait  rien  révélé  d  anormal  du  cùté  de  In  vessie.  Les  ré- 
sultats négatifs  de  Texamen  vaginal  et  vésical  avec  la  sonde  ne 
m'avaient  pas  engagé  à  pratiquer  la  cystoscopie. 

Je  prescrivis  du  lait,  des  cataplasmes  et  le  repos  du  lit.  La  réten- 
tion d'urine  ne  se  reproduisit  pas  ;  mais  l'état  antérieur  persista 
avec  quelques  troubles  de  la  miction  et  surtout  des  douleurs  du  rein 
droit 

Au  mois  de  février  1902,  Madame  X..,  éprouve  subitement  la 
sensation  d'un  corps  étranger,  qui  parcourt  le  c^nal  de  Turèthre  et 
vient  sortira  Textérieur  ;elle  porte  la  main  dans  la  région  du  méat 
urinaire  et  y  constate  la  présence  d'une  petite  boule  de  chair,qa'elle 
cherche  à  arracher.  Cette  petite  boule  de  chair  fmit  par  dispai^tre 
pour  revenir  trois  semaines  plus  tard.  Puis  elle  faisait  une  nouvelle 
apparition  tousles  huit  jours  environ  ;  quelquefois  elle  sortait  deu.^ 
et  trois  fois  dans  ia  même  journée.  La  petite  tumeur  disparaissait 
facilement  sousla  pression  exercée  avec  les  doigts  par  la  malade  elle 
même  chaque  fois  qu'elle  sortait,  elle  déterminait  de  très  vives  dou- 
leurs. 

Je  ne  fus  prévenu  de  la  présence  de  cette  petite  tumeur  que  long- 
temps après  son  apparition  ;  j'examinai  alors  la  vulve,  le  méat  ;  je 
pratiquai  le  toucher  vaginal  et  ne  trouvai  absolument  rien. 

Pendant  ce  temps,  Madame  X..,  était  allée  consulter  M.  le  pro- 
fesseur Lefour  qui  n'avait  constaté  rien  d'anormal.  Il  fut  convenu 
que  Madame  X...  nous  préviendrait  tous  deux,  lorsque  la  petite 
boule  serait  sortie  de  nouveau.  A  la  Un  du  mois  de  mai,  on  nous  pria 
par  téléphone  de  venir  chez  la  malade  pour  exammer  U  petite  gros- 
seur qui  était  rcssorlie  depuis  quelques  instants. 

Nous  pûmes  nous  y  rendre  aussitôt  ;  et  nous  trouvàmesla  malade 
très  énervée,  se  tordant  de  douleur  dans  un  fauteuil.  Après  l'avoir 
placée  dans  son  lit  en  position  gynécologique  nous  constatons,  en 
effet,  lexisLence  d'une  tumeur arrondie,du  volume  d'une  très  grosse 
noisette,  de  coloration  rouge,  d  aspect  rappelant  bien  celui  d'une 
muqueuse  congestionnée, siégeant  à  la  partie  supérieur  de  la  vulve. 
A  la  palpation,  elle  donnait  la  sensation  d'une  masse  molle  ut 
dépressible  ;  en  la  soulevant  et  l'abaissant,  en  la  repoussant  à  droite 
età  gauche,  on  voyait  nettement  qu'elle  sortait  de  l'urèthre  ;  un 
stylet  enfoncé  entre  ce  canal  et  la  tumeur  pénétrait  profondément 
sans  trouver  d'obstacle.  J'ajoute  que  la  pression  sur  la  tumeur  aug- 
mentait les  crises  douloureuses. 

Notre  diagnostic  fut  posé  immédiatement;  l'aspect  de  la  tumeur 
et  sa  mollesse  permettait  d'établir  qu'il  s'agissait,  non  d'une  vérita- 
ble tumeur,  mais  d'un  prolapsus  d'une  muqueuse.  On   ne  pouvait 
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songer  qu  à  un  prolapsus  de  la  muqueuse  de  Turèlhi^e  ou  de  la  mu- 
queuse de  la  vessie.  Or,  dans  les  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse 
urélhrale  on  voit  un  oiiOce  au  centre  de  la  tumeur  ;  en  outre,  un 
slyiet  introduit  entre  les  parois  du  canal  et  la  masse  du  prolapsus 
est  aussitôt  arrêté  par  le  repli  de  la  muqueuse. L'examen  nous  avait 
révélé,  par  contre,  que  la  petite  tumeur  était  unie  dans  toute  son 
étendue,  et  qu'elle  était  indépendante  du  canal.  Donc,  nous  pou* 
viens  affirmer  qu'il  s'agissait  d'une  chute  de  la  muqueuse  vésicale. 

L'examen  terminé.la  tumeur  fut  facilement  réduite  par  une  légère 
pression  des  doigts  ;  elle  rentra  comme  rentrent  les  hernies  ingui- 
nales facilement  réductiblf  s. 

Les  urines  furent  analysées  à  plusieurs  reprises  depuis  le  début  de 
l'afTection.  Les  diiTérentes  analyses  ont  montré  qu  elles  étaient  trou- 
bles, sédimenteuses,  dune  acidité  normale,  et  qu'elles  contenaient 
des  globules  blancs  en  grande  quanlité.On  y  avait  trouvé  avant  F  opé- 
ration des  traces  non  dosables  de  serine  et,  au  commencement  de 
juillet  1902,  quelques  jours  avant  Fapparition  des  phénomènes  fé- 
briles que  je  signalerai  plus  loin,  l'analyse  révéla  la  présence  de  0, 1 7 
de  serine . 

Depuis,  les  urines  sont  devenues  normales. 

Nous  proposâmes  une  intervention  à  Mme  X...,  qui  accepta  avec 
empressement,espérant  enfin  toucher  au  terme  de  ses  longues  misères. 

OPÉRATION.—  Elle  est  pratiquée  le  mercredi  11  juin  1902,  avec  le 
bienveillant  et  précieux  concours  du  professeur  Lefour.  Anesthésie 
au  chloroforme  ;  injection  intra-vésicale  pour  dilater  la  vessie  ;  la 
malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

Je  pratique  la  taille  sus-pubienne.  Un  doigt  introduit  dans  la  ves- 
He  y  reconnaît  l'existence  d'une  masse  mollasse,  fixée  à  la  partie 
droite  de  l'organe.  ApK*s  avoir  agrandi  l'incision  vésicale  et  écarté 
les  parois  de  la  vessie,  nous  voyons  nettement  une  languette  rou- 
geàlre,  longue  de  6  centimètres  environ,  large  à  sa  base  de  3  centi- 
mètres, (îetle  base  ou  pjdiculc  s'implantait  sur  la  partie  latérale 
droite  de  la  vessie,  empiétant  un  peu  sur  la  paroi  inférieure  et  se 
trouvait  située  à  2  centimètres  de  Torifice  urélhral. 

La  languette  vésicale  est  attirée  au  moyen  de  pinces  de  Kocher  et 
sectionnée  à  sa  base  d'implantation  ;  les  lèvres  de  1  incision  sont 
suturées  au  catgut.  Tojle  la  muqueuse  vésicale  est  congestionnée  ; 
maison  ne  trouve  aucune  lésion.  Suturo  totale  de  la  vessie  au  cat- 
gut également  ;  suture  de  la  paroi  abdominale  à  2  étages  ;  un  ori- 
Hceest  ménagé  à  la  partie  inférieure  pour  le  passage  du  petit  drain, 
dont  l'extrémité  interne  plonge  dans  l'espace  pré-vésical.  Pansement 
î  la  gaze  et  à  l'ouate  stérilisées.  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
est  placée  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  lambeau  muqueux  extirpa  n'offre  aucune  lésion  macroscopi- 
que ;  il  rappelle  le  lambeau  vaginal  que  l'on  taille  dans  la  colpopé- 
rinéorraphie,  la  face  externe,  celle  qui  correspond  à  la  couche  mus- 
culaire, est  tout  à  fait  lisse. 
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Les  <i4tfMop^atoin?5,  malgré  la  simplicité  de  rintervention,  ne 
furent  pas  des  plus  simples.  La  malade  fut  surtout  fatiguée  par  des 
frises  r&icales  fort  douloureuses  ;  ces  crises  durèrent  pendant  plu- 
sieurs Jours  et  i^evenaient  toutes  les  heures  environ.  Elles  étaient 
calmées  par  des  injections  intra-vésicales  d'antipyrine,  par  des  in- 
jections sous-cutanées  de  morphine»  etc. 

Les  urines  restèrent  sanguinolentes  pendant  8  jours  ;  elles  furent 
toujours  abondantes. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération,  nous  retirâmes  le  petit  drain 
prévésical  ;  mais  il  fallut  le  remettre  2  jours  plus  tard.  Les  fils  fu- 
rent enlevés  le  dixième  jour  ;  réunion  de  la  plaie  par  première  in- 
tention. Le  même  jour,  la  sonde  à  demeure  fut  changée. 

Trois  jours  après,  nous  sentons  une  mauvaise  odeur  à  Torifice  du 
drain  (eau  oxygénée,  iodol).  Bientôt  cet  orifice  laisse  couler  un  pou 
d'urine  ;  2  jours  après  le  début  de  cet  écoulement, issue  d'un  petit  pa- 
quet de  catgut  et  d'un  petit  lambeau  de  tissu  sphacélé.  Or&ce  à  rem- 
ploi d'attouchements  antiseptiaues»  le  trajet  infecté  se  détergea  ra> 
pidement  ;  le  rapprochement  des  lèvres  de  1  orifice  au  moyen  de 
bandelettes  collodidnnées  et  Tusagc  d'un  coussin  à  eau, qui  soulevait 
le  siège  de  la  malade,  arrêtèrent  Técoulement  de  Turine  par  roriticc 
abdominal  :  en  somme,  cet  écoulement  d'urine  ne  dura  que  sept 
jours.  Aussi  Torifice  iistuleuxne  tarda4-il  pas  à  se  cicatriser  ;  la  cica- 
trisation fut  même  trop  rapide  et  nous  dûmes  à  deux  reprises  diffé- 
i^cntes  crever  la  mince  pellicule  superficielle  qui  obturait  rorilice,de 
façon  à  obtenir  une  cicatrisation  solide  allant  du  fond  du  trajet  vers 
i^exlérieur. 

J'ai  dit  que  la  sonde  à  demeui*e  avait  été  changée  pour  la  première 
fois  10  jours  après  l'opération  :  elle  le  fut  à  nouveau  8  jours  plus 
tard  ;  et  nous  la  retirâmes  tout  à  fait  le  vingt-deuxième  jour.  Pen- 
dant 2  jours,  la  malade  fut  sondée  toutes  les  2  ou  3  houi*es.  Elle 
éprouva,  les  trois  premiers  jours  de  miction  sans  sonde,  une  légère 
douleur  en  urinant  ;  puis  les  mictions  s'accomplirent  d'une  façon 
normale. 

Le  7  juillet,  expulsion  par  l'urèthre  d'un  bouchon  formé  de  C4it- 
gut,  de  dépôts  calcaires  et  de  mucui. 

Ije  13  juillet,  alors  que  la  malade  était  déjà  levée  depuis  plusieurs 
Jours,  la  température  dépasse  39<>  pour  se  maintenir  à  ce  taux  pen- 
dant plusieurs  jours  :  en  môme  temps  la  malade  se  plaignait  de 
maux  de  tète  ;  nous  avions  songé  a  la  possibilité  d'une  Uèvre  ty* 
phoïde  ;  mais  tout  se  dissipa  sous  l'action  d'un  purgatif  ;  et  la  ma- 
lade ne  tarda  pas  à  partir  pour  la  campagne. 

Le  résultat  de  l'intervention  a  été  excellent  ;  les  douleurs  de  rein 
ont  disparu  ;  la  miction  est  devenue  normale  ;  la  malade  a  beau- 
coup engraissé  ;  elle  peut  faire  des  marches  assex  longues  ;  elle  se 
sent  «  vivre  »  pour  me  servir  de  sa  propre  expi'ession»  La  cicatrice 
abdominale  est  à  peine  visible. 

HisTORiQUK.  —  Le  CAS  que  je  viens   de  rapporter  est    intéres- 
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saut  par  sa  rareté.  Disons  tout  d'abord  que  les  Traités  de  chirurgie 
classiques  sont  muets  sur  la  question  du  prolapsus  de  la  muqueuse 
vésicale  à  travers  i'urèthre. 

J.  Patron,  qui  a  publié  en  1857,dan8  les  Archives  générales  de  Mé- 
decine, un  important  mémoii*e  sur  le  renwrsemenide  la  muqiééuse  de 
Vuréthreet  de  la  muqueuse  vésicale  nous  dit  : 

«...Les  faits  de  la  2<'  espèce  sont  heureusement  si  insolites  que  des 
chirurgiens  célèbres  ont  pu  parcourir  une  longue  carrière  sans  les 
observer  une  seule  fois  i». 

Tavignot  a  fait  remarquer  que  la  hernie  de  la  muqueuse  vésioale 
est  une  affection  dont  il  n  a  peut-iHre  existé  des  exemples  que  dans 
les  livres. 

Cette  dernière  opinion  est  évidemment  exagérée  :  le  pralapsus  de 
la  muqueuse  vésif^ale  à  travers  Turèthre  existe  réellement, mais  cette 
afleclion  est  excessivement  rare. 

Vary,  dans  sa  thèse  de  doctorat  soutenue  en  1895,  ne  rapporte,  à 
c^yté  d'obseï  valions  dMnversion  et  de  hernie  complote  de  la  vessie, 
que  6  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale.  (iO  chiffre  est 
déjà  peu  élevé  ;  mais  même  ces  6  cas  ne  sont  pas  tous  probants. 

La  rareté  de  ce  prolapsus  vésical  m'engagea  résumer  ici  sim  his* 
toire  clinique,  pathogé nique,  et  thérapeutique. 

SvMPTOUATOLOGrK. —  L'afTectiou  débute  par  une  difficulté  plus  ou 
moins  grande  d'uriner  ;  à  un  moment  donné  le  jet  cesse  d'être  con« 
tinu  et  s'interrompt  à  plusteut*s  reprises,  pour  reprendre  quelques 
Instants  après.  La  malade  éprouve  des  douleurs  aux  lombes,  sur* 
tout  pendant  la  marche  ou  à  la  suite  d'une  fatigue  ;  dans  mon  cas, 
les  douleurs  siégeaient  pour  ainsi  dire  exclusivement  dans  la  région 
rénale  droite  et  le  prolongement  vésical  était  situé  sur  la  partie  la- 
térale droite  de  la  vessie. 

La  dysurie  peut  aller  jusqu'à  la  rétention  complète  d*urine  ;  ces 
troubles  de  la  miction  s'expliquent  aisément  par  la  marche  du  pro^ 
lapsus  qui  bouche  plus  ou  moins  complètement  rorifice  du  col. 

Au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années,  survient  un  nou- 
veau signe,  le  signe  pathognomonique  :  c'est  la  présence  d'une 
tHmeur  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve. 

Cette  tumeur  de  volume  variable,  de  forme  globuleuse^  est  rouge, 
souvent  saignante,  sans  tmce  d'orifice  central,  comme  ;  cela  se  voit 
dansle  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale.  Elle  est  molle,  dépres- 
sible  ,  la  malade  peut  la  réduire  elle-.néme,  avec  d'autant  plus  de 
facilité  qu'elle  est  restée  moins  de  temps  dehors. 

La  poKion  hemiée  est  complètement  entourée  par  le  canal  de 
Turèthre,  de  sorte  que  Ton  peut  faire  glisser  une  sonde  entre  celui- 
ci  et  la  tumeur  ;  la  sonde,  ainsi  introduite,  permet  de  constater  que 
la  tumeur  vient  de  la  vessie,  qu'elle  ne  lient  pas  aux  parois  de  Tu- 
rèthre,'car  l'instrument  pénètre  aune  assez  grande  profondeur,  en 
parcourant  librement  l'espace  limité  par  les  parois  du  canal  et  la 
tumeur  elle-même  ;  celte  même  sonde    permet  quelquefois  de  cir- 
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conscrirc  le  pédicule  dont  les  dimensions  peuvent  être  variables. 
Si  arec  la  sonde  on  repousse  la  portion  herniée,  on  ne  tarde  pas  à 
arriver  dans  la  vessie. 

Lorsque  la  muqueuse  prolabée  est  repoussée  soit  avec  la  sonde, 
soit  avec  les  doigts,  elle  fuit  rapidement  sous  la  pression  ;  elle  est 
pour  ainsi  dire  avalée. 

On  peut  constater,  quelquefois,  une  dilatation  exa^éri'^e  du  canal 
uréthral  permettant  de  toucher  avec  le  doigt  le  point  d'implantation 
du  pédicule  sur  la  paroi  vésicale. 

La  sortie  de  la  tumeur  s'accompagne  de  douleurs  qui  sont  souvent 
intolérables  et  dont  l'intensité  s'accroît  à  mesure  que  la  tumeur  aug- 
mente de  volume  et  tend  à  s  étrangler. 

Enfin  les  douleurs,  plus  ou  moins  continuelles,  finissent  par  alté- 
rerla  santé  des  malades  ;  l'appétit  diminua  et  môme  disparaît,  le 
sommeil  est  troublé  ;  ramaigrisscment  fait  des  progrès  assez  ra- 
pides. 

Diagnostic.  —  On  peut  être  appelé  à  établir  le  diagnostic  aux  deux 
grandes  étapes  de  TafTection  :  première  étape,  c'est  la  période  de 
dysurie  etde  douleurs  lombaires  ;  deuxième  étape,  issue  de  la  tu- 
meur àTextérieur. 

Dans  la  première  étape,  on  peut  songer  à  une  affection  vésicale, 
telle  que  cystite,  calcul,  tumeur  Jnversionou  hernie  incomplète  de 
la  vessie;  ou  à  une  lésion  rénale,  telle  que  néphroptose  et  hydronc- 
phrose  intermittente.  On  devra  donc  pratiquer  un  examen  complet 
des  reins  etde  la  vessie,  par  la  palpation  abdominale,  le  toucher 
vaginal,  la  sonde  et  la  cystoscopie  ;  mais  il  est  probable  que,  pra- 
tiqué au  début,  ce  dernier  mode  d'exploration  ne  donnerait  pas 
toujours  des  renseignements  utiles,  car  il  est  permis  de  supposer 
que  la  petite  languette  vésicale  puisse  ne  pas  être  appréciable  ou 
qu'elle  soit  confondue  avec  une  colonne  vésicale.  Cest  pourquoi,  à 
cette  première  période,  le  diagnostic  pourra  rester  en  suspens.  11 
faudra  aussi  pratiquer  le  toucher  vaginal  et  rectal  ;  une  déviation 
utérine  peut  déterminer  l'inversion  de  la  vessie. 

pans  la  deuxième  étape,  le  dia.^nostic  se  simplifie  ;  il  y  a  une 
tumeur  sortant  par  le  méat  ;  on  ne  peut,cn  effet,  confondre  le  pro- 
lapsus de  la  muqueuse  vésicale  qu'avec  une  hernie  totale  de  la  ves- 
sie, une  tumeur  pédiculée  de  la  vessie,  un  polype  de  Turèlhre,  et  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 

La  hernie  totale  de  la  vessie  forme  une  tumeur  à  parois  épaisses; 
on  peut  voire  lurine  sourdre  des  ori  lices  des  uretères. 

Un  polype  pédicule  de  la  vessie  n'offre  pas  le  môme  aspect  que 
la  muqueuse  prolabée  ;  au  toucher,  il  donne  la  sensation  d  une 
masse  dure  ou  du  me  ins  élastique.  Les  polypes  de  Turèthre  sont  en 
général  petits  et  leur  volume  ne  varie  pas  comme  celui  de  la  cysto- 
cèic  ;  ils  siègent  le  plus  souvent  à  ia  paroi  inférieure  du  canal  et 
près  du  méat  ;  le  roste  du  canal  est  libre. 

Quant  au  prolapsus  uréthral,  il  forme  tumeur  qui  fait  partie  du 
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méat;  de  sorte  qu'il  est  impossible  d'introduire  un  stylet  entre  elle 
elle  méat  Ini-môme  ;  en  outre,  au  centre  de  la  tumeur,  se  trouve  un 
orifice,  rorifice  du  canal. 

En  résumé,  diagnostic  difficile,  ou  même  impossible  du  début. 
Lorsque  la  tumeur  apparaît  hors  du  méat,  on  arrive  à  éliminer  fa- 
cilement le  polype  et  le  pmlapsus  uréthral,  car  dans  ces  deux  cas  la 
lésion  siège  sur  le  canal.  La  tumeur,  étant  d^origine  vésicale,  ne 
peutr^tre  qu'un  polype,  qu'une  hernie  totale  ou  un  prolapsus  simple, 
de  la  muqueuse  de  la  vessie  :  nous  avons  vu  comment  on  diiTéren-- 
ciaitccs  trois  affections. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave,  malgré  le  pessimisme 
exagéré  de  Patron.  Cependant  les  douleurs  éprouvées  par  les  ma- 
lades finissent  par  altérer  leur  santé  et  les  rendent  ti*ès  nerveuses 
sans  compter  que  la  cystite  peut  amener  des  complications  assez 
sérieuses. 

Aussi  doit-on  s'efTorecr  d'établir  son  diagnostic  le  plus  tôt  possible 
de  faron  à  prévenir  les  accidents  par  une  thérapeutique  appro- 
priée. 

Pathogénie.  —  Divei'ses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale.  Noël  admet  que,  dans  son  cas, 
il  Y  a  eu  obstruction  des  uretères  et  dilatation  consécutive  de  ces 
conduits. Ces  conduits  dilatés  sèmeraient  détachés  de  la  muqueuse  et 
auraient  laissé  couler  de  l'urine  entre  cette  membrane  et  la  couche 
musculaire  :  d où  décollement  de  ces  membranes.  Si  lurine  infil- 
trée éprouve  de  la  difficulté  à  décoller  la  muqueuse  et  qu'elle  puisse 
plus  facilement  vaincre  son  élasticité,  la  muqueuse  s'allonge,  se  pé- 
diculise,  et  sort  par  Turèthre. 

Patron  attribue  Torigine  du  renversement  de  la  muqueuse,  qu'il  a 
observera  Texistence  d^s  prolongements  de  la  muqueuse  interne  de 
la  vessie  décrits  par  Baillie.  «  L'urine,  dit-il,  venant  heurterpendant 
la  miction  à  la  base  tendue  d'un  de  ces  prolongements,  a  fini  proba- 
blement par  creuser  une  cellule  qui  à  son  tour  a  permis  à  ce  li- 
quide d'y  pénétrer,  faire  effort,  et  de  la  pousser  de  plus  en  plus  en 
avant,  en  déplissant  par  degrés  l'appendice  qui  la  surmonte,  pour 
acquérir  une  plus  grande  capacité,  en  empruntant  peut-étt*e  une 
partie  de  la  muqueuse  continue  avec  la  face  antérieure  de  ce  pro- 
longement, a  atteint  par  là  un  volume  considérable  et  a  pu  se  faire 
jour  par  l'urèthi-e  ». 

Malherbe  et  Pousson  supposent  que  l'urine  pénètre  dans  une  des 
glandes  dont  le  conduit  excréteur  vient  s'ouvrir  largement  dans  la 
vessie:  le  cul -de-sac  glandulaire  s'agrandit;  une  des  parois  de  la 
g:lande  va  se  dilater,  s'insinuer  sous  la  muqueuse,  la  soulever,  et 
venir,  recouverte  de  toutes  les  couches  qu'elle  aura  soulevées,  se 
montrer  au  méat. 

Pousson  et  son  élève  Vary  émettent  enfin  une  autre  théorie. 
(>>mparant  le  décollement  de  la  muqueuse  vésicale  i  celui  de.  la 
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rétine,  ils  se  demandent  si  un  ne  pourrait  pas  expliquer  le  premier, 
comme  Bœhlmann  a  expliqué  le  second,  par  des  phénomènes  endo- 
exosmotiques.  Et  ils  citent  les  expériences  de  cet  auteur,  qui  pro- 
duisit artificiellement  le  décollement  de  la  rtUine,  en  injectant  des 
liquides  alcalins  à  des  animaux  dan?  Tépaisseur  du  corps  vitré. 
IVaprès  Rœhlmann,  il  se  produisait  de  Tendo-exosmose,  entre  le 
corps  vitré  et  l'espace  sous-rétinien.  «Supposons,  dit  Vary,  qu'àla 
suite  d*une  affection  quelconque  de  la  vessie,  Turine  contenue  trop 
longtemps  dans  le  réservoir  urinaire  s'altère  et  qu^au  lieu  d'être 
légèrement  acide,  elle  devienne  alcaline  :  l'expérience  de  HceW- 
mann  se  trouve  reproduite  dans  la  vessie  ». 

u  II  est  admissible  également,  ajoute  Vary,  qu'un  épanchement 
sanguin,  soulevant  la  muqueuse  à  la  manière  d'un  néoplasme,  la  dé- 
colle sur  une  certaine  partie  de  son  étendue  ». 

La  théorie  de  Noël  est  vraiment  un  peu  trop  forcée.  D'ailleurs,  il 
n'est  pas  prouvé  qu'il  se  soit  agi,  dans  son  cas,  d'un  prolapsus  de  la 
muqueuse  vésicale,  son  observation  se  réduit  à  quelques  lignes 
seulement.  Et  puis,  Vary,  qui  cite  la  théorie  de  Noël,  ne  signale 
même  pas  son  cas  au  cours  de  son  travail  ! 

La  deuxième  théorie,  celle  de  Patron,  ne  paraît  pas  non  plus  tivs 
satisfaisante.  Si  on  l'accepte,  il  ne  s'agit  plusalors  que  d'une  tumeur 
pédiculéè  de  la  muqueuse. 

La  dilatation  glandulaire  par  de  l'urine,  invoquée  par  Malherbe 
et  Pousson,  paraît  peu  en  rapport  avec  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  notre  malade. 

On  parle  de  ptiche  contenant  de  l'urine  ;  mais  le  diverlicule  formé 
par  un  décollement  de  la  muqueuse  vésicale  ne  doit  pas  en  contenir. 

Nous  avons  constaté  simplement  l'existence  d'une  languette  vé- 
sicale, comparable  à  celle  que  l'on  voit  quelquefois  sur  la  muqueuse 
vaginale,  et  cette  languette  paraissait  normale. 

11  est  probable  que,  sous  le  titre  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vé* 
sicale,  on  a  dû  englober  des  lésions  différentes. Une  tumeur  vésicale 
qui  renferme  de  l'urine  ne  peut  pas  être  rangée  à  côté  du  simple 
prolapsus  de  la  muqueuse.  Aussi,  je  le  répète,  ne  peut-on  admettra 
l'authenticilé  de  toutes  les  observations  étiquetées  :  Prolapsus  de 
la  muqueuse  vésicale  à  travers  l'urèthre. 

Je  crois  que  cette  affection,  envisagée  dans  toute  sa  simplicité,  est 
très  rare.  Pour  expliquer  la  formation  de  ce  prolapsus,  on  peut  ad- 
mettre pour  le  moment  qu'il  reconnaît  pour  causes  :  1»  Une  laxilé 
spéciale  de  la  muqueuse  vésicale,  qui  se  laisse  facilement  décoller. 
2°  La  dilatabilité  du  col  et  de  l'urèthre  :  les  efforts  de  la  miction  ne 
feraient  qu'augmenter  l'étendue  du  décollement. 

Quant  au  décollement  par  endo-exosmose.  sa  pathogénie  n'est  pas 
encore  élayée  sur  des  preuves  suffisantes. 

Trait  KMENT.  —Je  n'insisterai  pas  sur  les  moyens  palliatifs  des- 
tinés à  soulager  la  malade  :  cathétérisme  contrôla  rétention  d'urine, 
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tisanes,  bains,  linimeaU  sur  Thypogastre,  calmants  contre  les  dou- 
leurs vésicales. 

Je  ne  fais  que  signaler  aussi  la  cautérisation  de  la  tumeur»  celle 
du  colet  du  canal  de  lurèlhre,  destinée  à  rétrécir  ces  parties  et  &em* 
pécher  le  retour  du  prolapsus  après  sa  réduction.  La  ligature  simple 
du  pédicule,  devant  amener  la  mortification  et  la  chute  de  la  tumeur 
pratiquée  par  Patron,  n'est  plus  admise  aujourd'hui. 

Une  sonde,  laissée  à  demeure,après,bi9n  entendu,  réduction  de  la 
tumeur,  en  même  temps  qu'elle  soulage  momentanément  les  mala- 
des, pourrait  amener  la  guérison  dans  des  cas  très  légers  de  prola^ 
psus.  Mais  la  sonde  à  demeure  n'est  pas  sans  inconvénients  ;  et  son 
efficacité  est  problématique. 

Il  ne  reste  donc  qu'un  moyen  logique  et  radical  :  c'est  Tablation 
de  la  tumeur,  qui  peut  être  pratiquée  par  les  voies  naturelles  ou  par 
U  taille  sufr-pubienne. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  eu  à  intervenir  contre  le  prolapsus  vési- 
cal,ont  agi  par  les  voies  naturelles  ;mais  il  faut  pour  cela  que  Turè- 
thre  soit  déjà  dilaté  ou  dilatable,  que  la  tumeur  ou  le  pédicule  ne 
soient  pas  trop  volumineux.  L'opération  consiste  alors  à  tirer  sur  la 
tumeur  de  façon  à  rendre  visible  le  pédicule,  à  lier  ce  pédicule  et  k 
le  sectionner.  Deux  fils  de  soie  passés  avant  la  ligature  à  travers  le 
pédicule  retiennent  on  dehors  le  moignon  dont  on  aiïrante  les  lè<: 
Très  avec  du  catgut  fin. 

Malgré  la  dilatation  de  Turèthre,  il  ne  doit  pas  être  toujoui*s  facile 
de  bien  sectionner  le  pédicule  à  sa  base  d'implantation.  Malherbe 
dit,  dans  son  observation,  qu'il  lia  le  pédicule  aussi  haut  que  pdssi* 
Me.  11  est  probable  que  plus  d'une  fois  on  lia  ainsi,  sansétre  certain 
d'avoir  extirpé  complètement  la  tumeur. 

J'ai,  le  premier,  dans  mon  cas,  extirpé  la  languette  vésicale  parla 
taille  sus-pubienne.  J'ai  été  amené  à  agir  de  la  sorte,  parce  que  la 
tumeur  était  assez  volumineuse  et  que  le  canal,  la  tumeur  une  fois 
rijdiiite,  ne  restait  pas  dilaté.  11  m'eût  été  impossible,  je  crois, 
même  en  dilatant  le  canal,  d'arriver  près  du  pédicule,en  passant  par 
les  voies  naturelles.  Je  me  suis  d'ailleui*s  félicité  d'avoir  eu  recours 
à  la  laparotomie,  car  la  base  du  pédicule  était  assez  large  ;  et  je  n'au* 
rais  certainement  pas,  dans  ce  cas,  pu  pratiquer  une  opération  com« 
plète  par  i'urèthre. 

La  technique  de  l'ablation  par  voie  abdominale  mérite  à  peine 
d'être  signalée  ;  laparotomie,  incision  delà  vessie  ;  on  attire  la  lan-^ 
guette  muqueuse  avec  une  pince,  on  la  sectionne  à  sa  base  et  Ton 
suture  la  plaie  vésicale.  On  peut  aussi  passer  des  (ils  à  la  base  du 
pédicule  et  serrer  les  lils  après  sa  section.  Suture  partielle  ou  totale 
de  la  vessie  ;  suture  de  la  paroi  abdominale.  Une  sonde  à  demeure 
est  placée  dans  la  vessie. 

En  résumé,  le  traitement  rationnel  du  prolapsus  de  la  muqueuse 
vésicule  consiste  dans  l'ablation  de  la  tumeur  à  Tinstrument  tran^ 
chant.  Bien  que  la  taille  hypogastrique  soit  une  opération  bénigne, 
il  serait  préférable  d'avoir  recours  à  l'ablation  parles  voies  naturelles. 
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Mais  celte  méthode  ne  me  parait  réellement  applicable  que  dans 
les  cas  de  tumeur  petite,  à  pédicule  mince,  et  situé  tout  près  du  col. 
Dans  les  cas  contraires,  il  me  parait  plus  prudent  d'avoir  recours  à 
la  taille  sus-pubienne. 

Rapport  sur  ce  travail^  par  M.  le  D'  Paul  Bisrger  {Acmlémie  de 
Médecine^  13  juin  1905l.  —  Après  avoir  rapporté  suc^^inclementropé- 
i*ation,  M.  Paul  Berger  en  fait  l'analyse. 

L'observation  eaquestion  caractérise  d'une  manière  tiSis  complète 
les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  prolapsus^par  Turidhrc,  de  la 
muqueuse  vésicale,  affection  rare  dont  les  quelques  cas  connus  ont 
été  rassemblés  dans  la  thèse  soutenue  par  Vary  en  1895.  Elle  décrit 
très  exactement  surtout  les  crises  douloureuses  que  détermine  l'issue 
intermittente  du  prolapsus,  et  les  caractères  que  présente  celui-ci  et 
qui  le  distinguent  du  prolapsus  beaucoup  plus  fi^uent  de  la  mu- 
queuse uréthrale.  et  de  réversion  ou  de  Texstrophie  accidentelle  de 
la  vessie  qui  constitue  une  tumeur  volumineuse  à  parois  épaisses, 
sur  laquelle  on  découvre  l'orifice  des  deux  ui*etères  qui  laissent 
sourdre  de  Turine,  enfin  des  polypes  vésicaux,  arrondis,  résistants 
et  plus  nettement  pédicules.  Ce  dont  la  lésion  constatée  par  M.  Vil- 
lar  ne  rend  pas  compte,  c'est  de  ces  crises  rénales,  avec  tuméfaction 
apparente  du  rein  droit,  que  la  malade  présentait  depuis  plusieurs 
années,  quand  elle  constata  elle-même,  pour  la  première  fois,  Tissue 
du  prolapsus  par  Turèthre  ;  ce  dont  elle  ne  donne  surtout  pas  la  rai- 
son, c'est  de  celte  absence  d'émission  d'urine  qui  dura  plus  de  deux 
joui*s  sans  que  le  cathétérisme  donnât  issue  à  une  quantité  d  urine 
telle  que  celle  qui  se  serait  accumulée  dans  la  vessie  pendant  une 
rétention  de  plus  de  quarante-huit  heures. 

Y  avait-il  coïncidence  pure  ou  relation  causale  véritable  entre  ces 
phénomènes  ?  En  ce  dernier  cas,  les  phénomènes  observés  du  côté 
du  rein  reconnaissaient- ils  une  cause  nerveuse,  réfiexe  ?  Ce  sont  dos 
questions  que  nous  ne  chercherons  pas  à  résoudre,  mais  nous  regret- 
tons un  peu  que  l'observation  n'ait  pu  dissiper  ces  obscurités. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  disparition  de  ces  crises  rénales  après  l'opé- 
ration semble  indiquer  qu'elles  se  rattachaient  à  l'affection  vésicale 
tout  au  moins  par  une  origine  commune. 

M.  Villar  discute  les  diverees  théories  pathogéniques  propo- 
sées pour  expliquer  ce  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  ;  toutes 
ces  théories  supposent  le  décollement  et  le  refoulement  de  la 
muqueuse  vésicale  par  de  l'urine,  soit  accumulée  derrière  un  des 
replis  normaux  de  cette  muqueuse  (Patron),  ou  distendant  une  des 
glandes  dont  le  conduit  excréteur  vient  s'ouvrir  à  sa  surface  (Ma- 
lherbe et  Poussin),  ou  infiltrée  sous  la  muqueuse  par  le  fait  d'une 
rupture  de  Turèthre  (Noël),  ou  bien  encore  accumulée  à  sa  face  pro- 
fonde par  une  sorte  de  phénomène  d  osmose  difficilement  explicable 
(Poussin,  Vary)  :  toutes  ces  explications,  correspondant  à  des  faits 
observés  mais  évidemment  très  discutables,  tombent,  dans  le  cas 
présent,  devant  ce  simple  fait  que  la  muqueuse  vésicale  n'est  nulle- 
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ment  décollée  ni  soulevée  par  une  collection  liquide,  et  que  l'excision 
de  la  muqueuse  constituant  le  prolapsus  a  pu  faire  constater  l'inté- 
grité de  ses  connexions  avec  les  tissus  sous-jacents.  Quelle  est  donc 
la  cause  de  ce  prolapsus  ?  M.  Villar  en  atlribue  la  formation  : 

1»  Aune  laxité  spéciale   delà  muqueuse  vésicalc  qui  se  laisserait 
entraîner  par  glissement  vers  Torifice  uréthral  ; 
I  2»  A  un  état  particulier  de  relâchement  du  sphincter  vésical. 

Les  efforts  de  miction  favoriseraient  Tentraînement  vers  l'exlé- 
rieur, etla  propulsion  au  travers  de  Turètredela  muqueuse  dont 
les  connexions  avec  la  couche  musculaire  de  la  vessie  se  seraient 
peu  à  peu  relâchées.  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  se  pro- 
duirait donc  par  une  véritable  ptôse  analogue  à  celle  qui  est  la  cause 
de  la  plupart  des  prolapsus,  et  en  particulier  des  prolapsus  du  rec- 
tum. 

Pour  guérir  cette  lésion  et  faire  disparaître  les  troubles  auxquels 
elle  donne  lieu,  Texcision  du  prolapsus  vésical  est  le  seul  moyen  au- 
quel on  peut  avoir  recours.  Dans  les  quelques  cas  où  cette  opération 
a  été  pratiquée,  ou  a  sectionné  le  pédicule  de  la  tumeur  après  l'a- 
voir étreint  à  sa  base  par  une  ligature,  en  l'attirant  aussi  fort  que 
possible  au  dehors  de  Turèthre  préalablement  dilaté.  M.  Villar  ne 
crut  pas  que  le  volume  du  prolapsus  auquel  il  avait  afTaire  lui  per- 
mit d*en  pratiquer  Textirpation  par  les  voies  naturelles,  et  il  dut 
recourir  à  lacystotomie  sus-pubienne  pour  attaquer  directement,  à 
Hntérieur  de  la  vessie,  le  repli  de  la  muqueuse  vésicale  dont  il  fal- 
lait pratiquer  Tablation.  Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  les  suites  de  son 
intervention,  d'ailleurs  assez  facile,  ne  furent  pas  aussi  simples 
qu'on  eût  pu  le  désirer.La  suture  de  Tincision  vésicale  sus-pubienne 
se  désunit,  Télimi nation  d'un  peloton  de  catgut  fut  suivie  dune 
listuleurinaire  qui  se  ferma  spontanément  au  bout  d'un  temps  très 
court. 

La  suture  qui  avait  été  pratiquée  sur  la  base  du  rjpli  vésical  dont 
M.  Villar  avait  fait  Texcision  donna  lieu  également  à  quelques  in- 
cidents; il  y  eut  probablement  absence  partielle  de  réunion,  élimi- 
nation des  fils  avec  quelques  phénomènes  d'infection  passagère.  Ces 
quelques  complications  nous  font  penser  que,  lorsque  dans  les  opé- 
rations de  cet  ordre,  on  peut  recourir  à  l'ablation  parles  voies  natu- 
relles, celle-ci  doit  être  préférée  à  celle  qu'on  obtient  par  cystotomie 
sus-pubienne  :  lexcision  du  prolapsus  par  les  voies  naturelles  est 
d'ailleurs  facilitée  par  la  dilatation  de  l'urèthre  que  détermine  la 
présence  du  prolapsus,  et  qu'on  doit  pouvoir  compléter  aisément 
dans  le  premier  temps  de  l'opération.  Quand  cette  dilatation  ne 
peut  suffire,  ou  que  le  prolapsus  est  trop  volumineux,  it  ne  reste 
plus  qu'à  s^adresser  à  la  voie  sus-pubienne  et  à  recourir  à  la  cystoto- 
mie, qui  très  habilement  pratiquée  par  M.  Villar,  lui  a  permis,  mal- 
gré ces  quelques  incidents  consécutifs,  d'ailleurs  sans  gravité  réelle, 
d'obtenir  laguérison  durable  de  Ta iïecti on  dont  il  vient  de  vous  rap- 
porter un  inléi*essant  exemple^ 
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A  PROPOS  D'UN    CAS  D'INTOLÉRANCE 

1DI0SYNGRA8IQUE    A  L'EGARD 
DU  SALICYLARSINATE  DE    MERCURE 

Réponse  à  M .  Hai.kopeau. 


Dans  un  travail  intitulé  :  Sur  un  cas  d'intolérance  idiosyncrasi- 
que  à  l'égard  du  salicylarsinate  de  mercui^,  M.  Uallopeau  rapporte 
l'observation  dun  cas  de  mort  survenu  chez  une  syphilitique  à  la 
suite  d  un  traitement  mercuriel  varié  dans  lequel  le  salicylarsinate 
de  mei'cure  a  été  employé  en  dernier  ressort,  et  attribue  à  ce  médi* 
cament  l'issue  fatale  de  la  maladie. 

En  revenant  rapidement  sur  les  faits  rapportés  par  Tauteur,  on 
voit  qu'il  s'agit  difno  femme  âgée  de  42  ans,  à  antécédents  eczéma- 
teux, qui,&  la  Un  de  juin  dernier,  contracta  la  syphilis. 

«Elle  prend  d'abord, comme  médicamenti  deu,r  boites  de  Biscuits 
«  Ollioier  :  aux  premiers  jours  d'août  survient,  la  roséole;  la  malade 
t  consulte  vers  le  lU  de  ce  même  mois  un  médecin  qui  lui  fait  pren- 
u  drf  en  potion  8  centigrammes  d  hermophényl  par  jour. 

«  Vers  le  20  du  même  mois,apparall  sur  le  dos  de  la  main  droite 
M  une  éruption  rouge,  suintante,  qui  se  couvi*e  bientôt  de  croûtes. 
((  La  malade  retourne  sans  délai  chez  son  médecin  qui  croit  à  un 
»  accident  spécifique,  et  pour  agir  plus  vite  lui  fait  chaque  jour  une 
«  injection  de  2  centimètres  cubes  de  la  solution  de  salicylarsinate 
«  de  mercure,  ce  qui  correspond  à  6  centigrammes  de  sel.  » 

«  Après  la  sixième  injection,  il  se  pi*oduit  d'abord  une  rougeur  avec 
((  prurit  léger  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche;  puis,la  nuit  suivante 
f<  la  tôte  tout  entière  se  tuméfie  considérablement  en  môme  temps 
«  qu'elle  devient  rouge,  sans  prurit,  ni  douleur  ;  le  médecin  croit  à 
M  unérysipèU,  et  suspend  le  traitement  pendant  5  jours,  » 

Au  bout  de  ce  temps  de  repos,  pendant  lequel  une  amélioration 
s'est  produite,  on  refait  une  nouvelle  série  de  8  piqûres,  à  la  suite 
desquelles  les  phénomènes  morbides  prennent  une  intensité  telle 
que  la  malade  doit  entrer  à  1  hôpital  où  elle  succombe, 

M.  Hallopeau  conclut  que  ces  accidents  démontrent  chez  cette 
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malade  une  idiosyncrasie  spéciale  à  Tégard  du  salicylarslnàte  de 
mercure  et  que  l'on  doit  rendre  ce  sel  responsable  de  la  terminai- 
son fatale,  et  il  rapproche  les  phénomènes  observés  de  ceux  qui  se 
sont  produits  dans  des  intoxications  survenues  à  la  suite  d'injections 
d*huile  grise  et  de  calomel.  r«es  déductions  sont,  de  toute  évidence, 
prématurées. 

L'histoire  de  la  maladie  est  suffisamment  instructive  ;  il  ne  s*a« 
gît  pas  d'une  intoxication  par  le  salicylarsinate  mercurique,  puisque 
la  première  manifestation  toxique  s'est  produite  aoant  toute  adminiâ" 
tration  de  ce  médicament. 

81  nous  examinons,  en  effet,  la  marche  du  traitement, nous  voyons 
que  la  malade  a  d'abord  absorbé  i04  Biscuits  Ollivier^xx  sublimé, 
puis  ensuite  0  g,  80  centigrammes  d'hermophényl^  soit,  en  bloc,un  to- 
tal de  1  gr.  30  de  mercure  métallique. C'est  à  la  suite  de  celte  médi- 
cation qu'elle  a  eu  l'éruption  suintante  et  cniûteuse  de  la  main  où 
le  médecin  a  cru  voir  un  accident  spécifique,  là  où  il  y  avait  un  si- 
gne d'intoxication  mercurielle.  J  ose  à  peine  rappeler  que  les  hy* 
drargyries  cutanées  (Morel-Lavallée,P.  Pournier), débutant  par  quel* 
ques  placards  circonscrits  d'érythème  et  d'eczéma,  constituent  dans 
certains  cas  les  premiers  signes  de  1  intoxication  mercurielle,  qui 
peuvent  se  montrer  alors  que  la  stomatite  fait  défaut. 

Il  en  est  de  même  -pour  les  phénomènes  plus  graves  qui  ont  simulé 
l'érysipèle  et  où  le  médecin  traitant  a  encore  cru  voir  un  accident 
bien  différent  d'une  intoxication.il  étaitdonc  logique,  aussitôt  après 
les  premiers  signes  d'intolérance, manifestés  au  cours  du  traitement 
par  rhermophényl,  de  suspendre  toute  administration  de  mercure, 
car  il  est  hors  de  doute  que  du  mercure  administré  alors  sous  une 
forme  quelconque,  même  en  frictions,  devait  produire  l'aggravation 
(les  symptômes  constatés  ;  le  salicylarsinate  de  mercure  iTénésol) 
n'a  fait  que  préciser  les  troubles  produits  parle  mercure  adminisli*é 
elTon  ne  peut  en  aucune  façon  conclure  de  cet  accident  à  sa  toxicité, 
ni  même  à  une  idiosyncrasie  à  l'égard  de  ce  composé  mercuriel. 

(i*est  pourtant  ce  que  fait  M.  Hallopeau  qui,  pour  excuser  une  er- 
reur de  diagnostic,  impute  à  l'emploi  de  l'énésol  un  accident  qui  se 
^rait  certainement  produit  avec  un  mercuriel  quelconque, adminis^ 
Ircdans  les  conditions  défavorables  créées  par  le  début  d'intoxica- 
tion mal  diagnostiqué  et,  antérieur,  nous  le  répétons,  aux  injections 
d'énésol. 

Dans  cette  malencontreuse  thérapeutique,  le  médecin  a  rempli  le 
rôle  d  une  personne  de  très  bonne  volonté'd'ailleurs,  qui  pour  étein- 
dre on  foyer  naissant  d'incendie  l'arroserait  de  pétrole. 

A  l'appui  de  ce  fait  clinique,  M.  Hallopeau  apporte  une  théorie  et 
des  recherches  chimiques. La  théorie  consiste  à  dire  que  le  salicylar- 
sinate de  mercure  injecté  se  comporte  comme  un  sel  insoluble  et 
que,  contrairement  à  ce  que  plusieurs  expérimentateurs  ont  écrit,  la 
disparition  du  mercure  dans  l'urine  ne  prouve  pas  son  élimination 
complète  de  l'organisme,  mais  bien  sa  rétention  dans  les  tissus. 

Or,  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  étudié  l'action    thérapeuti- 
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que  de  l'énësol  :  Coignet,  Goldstein,  Habrich,  Freund,  Loquin,  etc. 
ont  poussé  assez  loin  leurs  recherches  pour  avoir  constalj  le  con- 
traire. Après  une  seule  injection  de  0,06  desalicylarsinale,  ^c  mer- 
cure persiste  dans  taurine  pendaiit  un  temps  variant  de  24  à  36  heu- 
res. S'il  a  été  efTectUtt  une  série  de  piqûres,  l'élimination  peut  se 
poursuivre  six  jours  après  la  dernière  injection,  mais  dans  tous  les 
cas  rélimination  se  produit  suivant  une  marche  semblable  à  C4;lle 
des  divers  composés  mercuriels  solubles  ;  elle  est  complète,  dans  le 
délai  indiqué  par  ces  auteurs. 

Je  ne  voudrais  pas  insister  sur  le  document  chimique  joint  à  la 
communication  de  M.  Hallopeau  et  servant  à  étayer  sa  théorie.  11 
nous  apprend  la  présence  du  mercure  dans  les  pièces  d^autopsie  et 
surtout  dans  les  fessiers  du  niveau  des  piqûres. 

Mais  la  présence  du  mercure  dans  les  fessiers  pourrait  démontrer 
tout  au  plus  que  Tintoxication  produite  par  l'absorption  des  mer- 
curiels antérieurs  et  l'état  morbide  spécial  ainsi  créé,  ont  été  un 
enpéchement  à  l'absorption  et  à  rélimination  normale  de  Ténésol, 
s'ajoutant  à  la  défense  de  Torganisme  dont  les  nodules  sont  la  mani- 
iestation  fréquente,  mais  ne  saurait  en  aucune  façon  infirmer  les  ré- 
sultats obtenus  dans  les  très  nombreux  cas  où  ce  médicament  a  été 
administré  5^uZ  et  qui  ont  été  suivis  analyliquement  parles  tra- 
vailleurs cités  plus  haut. 

La  prédisposition  dont  parle  M.  Hallopeau  est,  dans  ce  cas,  due  a 
rimprégnation  mercurielle  préalable,  produite  par  la  dose  énorme 
(  l  g.  30)  de  mercure  sous  forme  de  Biscuits  Ollitier  et  d^hermophényl 
avant  tout  traitement  par  Ténésol.  On  sait,  en  effet,  et  les  recher- 
ches du  prof.  Blarez  sont  concluantes  à  ce  sujet,  que  le  mercure 
administré  par  la  voie  stomacale  peut  s'accumuler  dans  l'orga- 
nisme où  il  reste  inactif  jusqu'à  ce  qu'une  cause  ou  un  agent  d'éli- 
mination survienne.  Dans  l'espèce,  rien  ne  permet  de  dire  qu*il  n'y 
a  pas  eu  accumulation  du  mercure  ingéré,  aucune  analyse  d'urtne, 
n'ayant  été  faite  au  point  de  vue  delà  présence  du  mercure. 

Je  dois  donc  conclure,  étant  donné  les  circonstances  qui  ont  pré- 
cédé Tadministration  hypodermique  du  salicylai*sinale  de  mercure, 
que  ce  médicament  ne  peut  en  aucune  façon  être  rendu  responsable 
comme  cause  première  desaccidents  graves  qui  se  sont  produits.  J'a- 
jouterai même  que.très  vraisemblablement, si  le  traitement  du  début 
avait  été  entrepris  par  Ténésol  seul,  la  malade  n'aurait  pas  présenté 
cette  réaction  idiosyncrasigue  pour  le  mercure,  des  milliers  d'injec-  | 

tions  ayant  montré  que  ce  sel  est  parfaitement  toléré. 

Georges  Rebière. 
Chimiste  dcH  Laboratoires  Clin. 
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NOUVELLES 


Universifé  de  Paris.  —  Faculté  de  Médecine.  —  Cours  pratique 
et  complet  de  Dermatologie  et  de  Vénéréologie,  à  Tliôpital 
Saint-Louis,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Gaucher. 

Un  nouveau  cours  commencera  le  lundi  15  octobre  1906,  pour 
finir  le  20  décembre.  Il  comprendra  98  leçons. 

Un  cours  semblable  a  lieu  deux  fois  par  an  :  le  premier,  en  mai, 
juin  et  juillet,  et  le  second,  en  octobre,  novembre  et  décembre. 

NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  de  M.  le  D'  Schaudinn 
(de  Hambourg)  à  qui  l'on  doit  la  découverte  du  trcponema  pallidum 
(spirochii!te  pallida  de  la  syphilis). 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 

.ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphatiae  Falicrcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chej,  gérant  ;  !>'  Delkf-'SSB. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


TRAITEMENT    DE   LA    TUBERCULOSE 
DU   TESTICULE 

Par  M.  le  D'  Louis  BATUT, 
Médecta-major  de  1"  classe,  lauréat  de  la  Sociélé  de  Chirurgie. 


Nous  connaissons  les  diverses  manifestations  de  la  ba- 
cillose  testiculaire  ;  rarement  nous  observons  la  vaginalite 
granuleuse,  rarement  aussi  le  fongus  tuberculeux  si  bien 
décrit  par  Reclus  ;  les  lésions  sont  plus  communément 
des  lésions  d'épididymite  ulcéro-caséeuse,  mais  avec  ma- 
ximum de  localisation  à  lu  queue  de  Tépididyme,  plutôt 
guàla  tête,  d'après  nosconstatations;du  reste,  Findura- 
lion  épididymaire  de  la  tôtc  dans  la  blennorhagie  initiale 
par  exemple,  peut  rester  longtemps  sans  ramollissement 
avant  de  montrer  l'imprégnation  bacillaire  et  Reclus  en  a 
depuis  longtemps  cité  des  exemples  personnels. 

Dans  ces  cas  douteux,  il  faut  toujours  mettre  les  choses 
au  pire  et  prendre  des  mesures  thérapeutiques  en  consé- 
quence (traitement  général,  climat  marin  ou  bains  salins, 
hydrothérapie)  ;  quand  se  montrent  les  nodosités,  le  doute 
n'est  plus  permis.  On  ne  peut  pas  confondre  le  testicule 
syphilitique  avec  la  bacillose  testiculaire,  mais  on  peut, 
dans  certains  cas,  hésiter  entre  une  épididymite  spécifique 
secondaire,  une  épididymite  dans  la  blennorrhagie  chroni- 
que latente,  une  épididymite  tuberculeuse,  trois  formes 
que  nous  avons  vues  parfois  évoluer  ;  rarement  toutefois 
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avons-nous  vu  de  ces  types  de  scrofulate  de  vérole,  chers 
à  Ricord. 

Quel  pronostic  porter  sur  la  bacillose  épididymaire  ? 
Parfois  curable  spontanément,  souvent  tolérée,  même  fis- 
tuleuse  pendantde  longues  années,  elle  doit  bénéficier  de 
la  bénignité  des  tuberculoses  locales,  de  leur  accession  à 
un  traitement  chirurgical  ;  on  peut  et  on  doit,  semble-t- 
il,  à  Texemple  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  en 
appeler  de  Tancienne  loi  de  Louis,  être  moins  radical  dans 
l'intervention  et  tâcher  de  sauver  Torgane,  au  mains  en 
partie,  comme  dans  les  excisions  économiques  du  rein. 
Mais  le  sacrifice  total  de  Torgane  recommandé  par  nos 
maîtres  était-il  une  barbare  solution,  absolument  injusti- 
fiée ? 

Nous  croyons  que  tout  dépend  du  terrain, de  Tétat  géné- 
ral du  sujet,  de  la  résistance  organique  individuelle. 

Le  testicule  sacrifié  est-il  à  l'abri  d'une  généralisation? 
Oui,  à  condition  qu'au  moment  de  Texérèse  il  soit  seul 
contaminé,  que  les  ganglions  de  voisinage,  lombaires,  dif- 
ficiles à  apprécier,  soient  intacts, que  le  canal  déférentsoit 
souple  au  moins  à  parlir  de  la  section  moyenne  extra-in- 
guinale, qu'on  ne  trouve  ni  engorgement  moniliforma 
ni  môme  induration  en  cordon  rectiligne,  eu  petit  tuyau 
de  pipe.  Il  faut  qu'il  n'y  ait  ni  cystite  susp.^cte,  ni  prosta- 
tite,  ni  vésiculite. 

Le  radicalisme  pousse  en  effet  à  sacrifier  le  déférent 
jusqu'à  la  vésicule  par  une  exploration  que  seule  l'incision 
du  canal  inguinal,  familière  aujourd'hui  à  tout  chirur- 
gien,permet  de  faire  complèle.  La  vésicule  explorée  doit- 
elle  être  extirpée  par  cette  voie  abdominale  ?  Il  nous 
semble  que  son  arrachem<înl  profond  va  entraîner  des  dé- 
gâts, des  suppurations  partant  du  fond  d'un  puisard  dif- 
ficile à  drainer,  et  si  cette  vésicule  est  réellement  malade, 
nous  refermerions  volontiers  le  canal  comme  dans  le 
Bassini,  pour  l'enlever  avec  moins  de  peine,  avec  plus  de 
logique  anatomique,  parla  voie  périnéale. 
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La  voie  transvésicale  de  Cathelin,  proposée  par  lui  en 
1905 (Congrès  delà  tuberculose),  peut  aussi  ôtre  discutée 
cl,àla  rigueur,  admise  ;  d'aucuns  ajouteront  peut-être  à 
celai  ablation  de  la  prostate  exécutée  avec  succès  par  plu- 
sieurs spécialistes,  mais  Ténucléation  intra-glandulaire 
dans  une  prostate  déjà  souvent  ramollie  ne  nous  fera  sou- 
vent enregistrer  que  des  mécomptes  ultérieurs  puisqu'il 
reste  de  la  graine  en  place  qui  va  ensemencer  soit  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  soit  la  cavité  de  Retzius  :  de  là,  fistules 
interminables,  et  affaiblissement  progressif  du  sujet  jus- 
qu'à la  mort  finale. 

Elle  est  souvent,  toutefois,la  dernière  cartouche  du  chi- 
rurgien, et  Loumeau  Ta  proposée  récemment  en  vain  à  un 
confrère  atteint  d'hématuries  caractéristiques  avec  pyor- 
rhéc  ;  le  malade,  fistuleux,  est  bientôt  mort  après  des  dou- 
leurs violentes  ;  il  avait  37  ans. 

Nous  pensons  donc  que  si  l'on  veut  être  absolument 
radical  on  peut  être  amené  à  faire  des  exérèses  terrifiantes 
par  leur  étendue  ;  nous  faisons  assez  bon  marché  de  la  né- 
cessité de  conserver  un  testicule  malade  et  sommes  peu 
cathousiastc  surtout  des  prothèses  artificielles  (testicules 
en  celluloïde)  avec  appareils  mal  tolérés  ou  destinés  fata- 
lement a  s'éliminer  après  abcès  consécutifs  ;  ce  que  nous 
pensons  de  la  prothèse  nasale  ou  buccale,  môme  prati- 
quée par  Martin  lui-môme,  s'applique  au  testicule  ;  notre 
réprobation  s'étend  également  aux  injections  de  paraffine, 
causes  d'accidents  multiples  (embolies  et  éliminations, etc). 

Devons-nous  accepter  comme  un  dogme  définitif  la 
thérapeutique  de  V exérèse  économique^  qui  paraît  avoir, 
dans  ces  dernières  années,  les  faveurs  de  la  Société  de 
Chirurgie  ? 

Il  faudrait  suivre  longtemps  les  opérés  pour  décider  de 
l'avenir  de  ces  excisions  du  testicule  en  tranches  écono- 
miques oudeces  épididymectomies  préconisées  par  Ilart- 
tnann  dans  son  livre,  avec  implantation  du  déférent  dans 
la  tête  conservée  de  l'épididyme.  Contre  ce  dernier  procédé, 
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nous  relevons  l'impossibilité  matérielle  de  l'appliquer 
pour  peu  que  le  déférent  soit  coupé  un  peu  haut;  ou  bien, 
pour  rabaisser,faudrait-il  fendre  le  canal  inguinal  et  prati- 
quer dans  ce  dernier  l'isolement  complet  du  cordon  pour 
pouvoir  suffisamment  rabaisser  et  faire  Tadaptation,  dans 
Tespoir  bien  théorique  de  donner  à  des  spermatozoïdes 
suspects  une  voie  sûre  d'excrétion.  Volontiers,  nous  serions 
Spartiate  en  pareille  matière  et  nous  opposerions-nous, 
par  nos  forces  chirurgicales,  non  à  Térection  et  au  coït, 
mais  au  moins  à  la  fécondation  par  des  sujets  porteurs  de 
tels  testicules,  d*autant  que,  s'il  s'agit  de  bacillose  mono- 
latérale, le  second  testicule  suffit  à  cet  office. 

Ajoutons, en  oulre,que  généralement  la  bacillose  testicu- 
laire  ne  sévit  guère  après  35  ans  ;  malgré  quelques  rares 
exemples  chez  des  hommes  de  50  ans,  vus  jadis  chez  Pou- 
cet, et  qu'au  dessus  de  oO  ans,  les  désillusions  de  Tî^ge 
mûr  calment  le  plus  souvent  les  espoirs  fallacieux  deTâge 
adulte,  et  que  ces  malados  acceptent  avec  philosophie, 
souvent  même  dès  l'adolescence,  la  perspective  delà  perle 
de  cet  organe  inutile,  malpropre,  fistuleux,  et  dangereux 
pour  l'organisme. 

Ij  exérèse  partielle  a-t  elle  des  avantages  ?  Au  point  de 
vue  moral,  chez  des  psychopathes,  des  neurasthéniques, 
des  gens  à  idée  fixe,  à  obsession,  elle  peut  en  effet  mettre 
àTabri  des  psychoses  ultérieures  qui,  du  reste,  se  montre- 
ront à  l'occasion  d'autres  accidents  chez  les  prédisposes 
candidats  àSuinte-Anne,  qu'ils  aient  des  lésions  caséeuses, 
ou  de  simples  gouttes  militaires  ayant  résisté  à  la  méthode 
de  Janet. 

Est-elle  soureraine  ?  Si  elle  peut  à  elle  seule  enrayer 
définitivement  le  mal  avec  le  bénéfice  d'une  moindre  muti- 
lation et  en  respectant  les  apparences  extérieures  de  la 
virilité,  elle  a  certainement  une  supériorité  sur  la  castra- 
lion.  Mais  est-elle  susceptible  rf(?cî^r^  radicale'!  On  voit 
souvent  des  noyaux  manifestement  spécifiques  dédaignés 
par  le  chirurgien,  persister  pendant  des  20  années  consé- 
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cutivcs  sans  enlraioer  aucune  autre  localisation  :  ces  cas, 
bien  décrits  par  Reclus,  sont  c(;ux  où  l'abstention  est  aussi 
profitable  que  Texcrèse  partielle,  mais  celle-ci  ne  peut  se 
glorifier  d'un  résultat  heureux  que  la  temporisation  a 
obtenu  à  moins  de  frais  encore  :  dans  ces  cas  triomphent 
les  eaux  de  Salies  et  souvent  la  balnéation  marine. 

Dans  d  autres  cas,  elle  assure  une  guéris  on  définitive 
malgré  des  lésoins  en  apparence  assez  étendues  et  nous 
en  avons  nous-même  obtenu  dans  un  cas  personnel  un  ré- 
sultat parfait  (voir  obs.  II).  Mais  cette  épididymectomie 
partielle  n'est  pas  toujours  aussi  heureuse  ;  elle  oblige 
parfois  à  de  nouvelles  interventions  sur  les  confins  des 
premières  lésions  et  alors  on  pourra  se  contenter  soit  de 
cautérisations  ignées  ou  chimiques,  soit  de  curettages. 

Uans  d'autres  cas,  si  les  lésions  sout  ramollies,  s'il  y  a, 
au  centre, du  puscaséeux,il  estdifficiledetoutenleversans 
s'exposer  à  le  voir,  après,  ensemencer  les  tissus  qu'il  va 
souiller  temporairement  en  s'épandant  même  durant  peu 
de  temps  pendant  Tinlervcntion  et  Ton  aura  alors  souvent 
non  plus  des  réunions  per  primant^  mais  des  suppurations 
secondaires  abondantes  avec  nécrose  de  la  vaginale,  par- 
fois même  éIiminh,tion  des  testicules,  surtout  si  Ton  a  dû 
sacrifier  tous  lesélémentsvasculiires  du  cordon,  ne  lais- 
sant à  la  glande,  pour  se  nourrir,  que  les  artérioles  des 
parois. 

On  a  donc  à  redouter  des  infections  secondaires,  l'éli- 
mination ultérieure  de  la  glande  au  milieu  des  abcès  qui 
l'isolent  comme  un  battant  de  cloche,  dans  un  cloaque 
putride,  et  finalement  on  aboutit,  en  fin  de  compte,  après 
une  temporisation  prolongée,  des  souffrances  répétées, 
un  séjour  très  affaiblissant  au  lit,  des  transes  morales  et 
même  une  dégénérescence  des  reins,  à  une  castration 
fioale  qu'il  eût  mieux  valu  pratiquer  d'emblée,  ce  qui  eût 
souvent  permis  au  malade  de  se  lever  en  dix  jours  et  de 
jouir  du  bénéfice  du  plein  air  et  de  la  promenade. 

Entre  le  traitement  purement  médical  ou  hygiénique, 
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souvent  suffisanl,  l'exérèse  totale  ou  les  opérations  éco- 
nomiques, n'y  a-t-il  pas  encore  place  pour  des  interven- 
tions moins  sanglantes  ou  plutôt  moins  impressionnantes 
pour  le  malade  et  plus  facilement  acceptées  par  lui  ? 

Il  reste  après  les  abcès  fistuleux,  les  injections  ma- 
dificatrHces  bien  fallacieuses  et  où  nous  avons  vu  faire 
faillite  le  naphtol  camphré,  legaïacol,  le  formol,  le  chlo- 
rure de  zinc  (malgré  les  affirmations  de  Calot,  1901).  Nous 
serons  plus  enthousiaste  de  la  cautérisation  transcurrente 
qui  détruit  bien  tout  ce  qu'elle  touche,  mais  qui  exige  la 
narcose  chez  les  gens  timorés  ;  nous  croyons  toutefois 
que  si  elle  doit  traverser  le  testicule  et  le  tunnelliser,  elle 
provoquera  des  suppurations  secondaires  interminables, 
l'élimination  souvent  de  la  vaginale,  pour  aboutir  à  un 
reliquat,  dans  ces  cas  les  plus  heureux,  de  tissus  fibreux 
de  cicatrice,  sans  nom  et  ne  répondant  ni  à  la  glande 
spermatiquc  ni  à  la  glande  à  sécrétion  interne,  vrai 
trompe  l'œil. 

Bien  mieux  s'appliquera  t-elle  aux  lésions  de  répididyme 
tout  en  restant  rigoureusement  extra- glandulaire  et  dans 
plusieurs  de  nos  observations  nous  y  avons  eu  recours 
avec  succès. 

Mieux  inspiré  sera  parfois  Tincision  delà  collection  épi- 
didymaire  suivie  de  cwr6'Wa/75  tranchant  et  de  cautérisa- 
tion au  chlorure  de  zinc  au  1/10,  pratique  suivie  par 
nous  chez  quelques-uns  de  nos  malades  avec  un  résultat 
très  appréciable. 

Dans  ces  derniers  temps  enfin,  certains  médecins  élec- 
triciens ont  prétendu  avoir  arrêté  la  tuberculose  testicu- 
laire  par  Temploi  des  courants  à  haute  fréquence 
(Bonnefoy,  1900).  11  se  peut  que  les  modifications  glandu- 
laires et  des  canalicules,  sous  rinfiuence  de  la  d'Arsonva- 
lisation  entraînent  Tcnglobement  des  rares  bacilles  tuber- 
culeux égarés  dans  l'épididyme,  mais  non  lorsque  la  pé- 
riode de  crudité  des  lésions  est  déjà  atteinte,  encore  mieux 
dépassée  ;  la  congestion,  voilà  l'ennemi  dans  la  tubercu- 
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losG  testiculaire,  et  c*est  sans  doute  à  ces  modifications 
d  ordre  circulatoire  que  Ton  doit  les  quelques  succès  que 
proclame  à  son  actif  celle  thérapeutique  de  laboratoire. 
Du  reste,  on  sait  qu  on  Ta  accusée,  en  cela  nous  ne  lui  eu 
ferons  pas  un  crime,  de  produire  de  véritables  castrats 
artificiels  en  s*attaquant  tant  aux  ovaires  qu'aux  testicules, 
mais  nous  sommes  partisan  résolu  de  Tinféconditédes  ba- 
cillaires, par  une  mesure  lacédémonienne  bien  comprise, 
dans  l'intérêt  de  la  race  et  surtout  de  la  famille. 

La  pratique  du  curettage  est-elle  susceptible  enfin  de 
provoquer  la  généralisation  bacillaire  et  notamment  les 
poussées  pleuréliques  et  surtout  Idiméningite  granuleuse  si 
redoutée  ? 

Le  dogme  de  la  métastase  méningée  parait  aujourd'hui 
fortement  attaqué  ;  il  faut  ne  pas  en  faire  un  dédain  com- 
plet ;  par  deux  fois  le  cureitage  de  lésions  bacillaires  de 
Taisselle  nous  a^  en  effet,  conduit  à  des  méningites  mor* 
telles  et  rendu  très  prudent  vis-à-vis  de  ces  lésions  qui 
supportent  beaucoup  mieux  le  bistouri  que  la  curette. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  exagérer  et  souvent  Timprégna- 
tion  du  sujet  par  la  voie  sanguine  se  fait  indépendamment 
de  toute  intervention  chirurgicale. 

Il  peut  y  avoir  manifestations  bacillaires  multiples 
comme  chez  notre  dernier  opéré  (obs.  12)  (localisations 
successives  sur  le  nez,  les  muscles,  les  orteils,  les  testi* 
cules);  il  peut  y  avoir  d'emblée  méningite  tuberculeuse 
comme  dans  les  exemples  suivants  : 

Obs.  psrsonnullk  inédits  XI 11.  —  21  ans,  L...., soldat 
au99*d*infanterie,entre  àThopital  militaire  Des  (îenettes 
le  !•' février  1000  pour  une  tumeur  du  scrotum  gauche 
survenue  depuis  quelques  jours  seulement,  de  la  grosseur 
dune  grosse  noisette,  non  bosselée,  très  dure,  et  &  peu 
près  indolente  :Ia  tumeur  parait  Atre  juxta-épididymaire, 
attenant  à  la  queue  deTépididyme  ;  le  testicule  est  sain,  la 
vaginale  non  épaisse  sans  épanchement,  le  cordon  souple  ; 
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pas  de  cystite,  bon  état  général.  Il  est  impossible  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion,  difficile  à  isoler  de 
la  queue  de  Tépididynie,  dont  la  tête  n'est  pas  indurée  ni 
hypertrophiée  ;  le  développement  en  parait  un  peu  rapide 
pour  un  fibrome,  pour  une  tumeur  maligne  même,  vu  le 
bon  état  général  et  l'absence  de  ganglions. 

Il  n'y  acu  ni  syphilis,  ni  blennorragie,  ni  traumatismes 
ce  n'est  pas  un  kyste  tendu,  ni  un  vasaberransou  un  corps 
de  Giraldin  dilaté, pas  de  rénitence.  Dans  le  doute  et  bien 
que  décidé  à  une  exérèse  rapide,  nous  donnons  1  gramme 
d'IK.  par  jour  :  au  6*"  jour,  la  tumeur  semble  se  ramollir 
un  peu,  la  peau  restant  souple,  non  adhérente  et  nous 
apprécions  déjà  les  propriétés  résolutives  de  TIK.  Lorsque 
au  T  jour,  brusquement  le  malade,  jusque  là  de  bon  ap- 
pétit et  qui  se  promenait  joyeux  dans  la  salle,  est  pris  de 
céphalée,  de  somnolence,  présente  du  détire,  Tattitude  en 
chien  de  fusil,  la  raie  méningilique,  les  globes  des  yeux 
convulsés  en  haut,  et  finalement  meurt  en  moins  de  24 
heures  avec  tout  le  tableau  clinique  de  la  méningite  tu- 
berculeuse. La  lésion  examinée  post  mortem  était  bien 
formée  par  la  queue  de  Tépididyme  entièrement  caséiliée 
et  ramollie  brusquement. 

Si  nous  eussions,  dès  le  premier  jour,  enlevé  la  tumeur, 
les  manifestations  méningitiques  qui  ont  suivi  auraient 
sans  nul  doute  été  attribuées  à  Texérèse  :  or  Tabstention 
avait  été  absolue.  C'est  là  l'imprévu  de  la  clinique,  qui 
nous  déroute  toujours. 

L'étude  de  la  tuberculose  génitale  n'est  pas  nouvelle  : 
mais  la  thérapeutique  semble  en  avoir  renouvelé  l'aspect  ; 
des  discussions  nombreuses  à  la  Société  de  chirurgie 
depuis  10  ans  environ  paraissent  avoir  réuni  la  plus 
grande  partie  des  suffrages  en  faveur  des  opérations  éco- 
nomiques limitées  :  nous  venons  d'en  parler,  lin  dehors 
de  ces  débats,  bien  connus  et  que  ion  retrouve  dans  le 
Bulletin  de  la  Société,  nous  devons  relever  un  grand 
nombre  de  publications  récentes  sur  ce  sujets 
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Des  auteurs  ont  étudié  les  modifications  de  la  castration 
dans  la  tuberculose  du  testicule  et  Berger  (cf.  Arch.f,  hl. 
Chirurg.  Bd  68-4-1902)  a  publié  sous  ce  titre  un  article 
important. 

Custom  {Ainer.Journ.  of.  the  hebd.  du  15  juin  1904) 
s'est  prononcé  également,  d'après  sa  pratique  personnelle, 
pour  la  castration  qui  seule  est  radicale  et,  aidée  d'une 
résection  élevée  du  cordon,  met  à  Tabrides  récidives. 

Bogoljubo(T(Arc;/i.  f.  kl.  Chir,  Bd.  74,  1904)  y  insiste  à 
son  touretdéfend  la  résection  des  testicules  dans  latuber- 
culose;  ilessaic,ilest  vrai,  dans  le  mémejournal  (Bd.74,2) 
un  nouveau  plaidoyer  en  faveur  de  répididymectomie, 
mais  Blake  [Reo.  de  la  Tab,^  1905,  p.  130)  se  montre 
toujours  partisan  delà  castration. 

L'épididymectomie  a  été  étudiée  expérimentalement 
par  Santi  Delli  {Réf.  Mei.,  20  août  1903)  dans  des  cas  de 
tuberculose  primitive  del'épididyme.  Vcnot,  de  Bordeaux, 
a  publié  un  cas  de  tuberculose  à  marche  rapide  de  Tépidi- 
dyme  dans  lequel  il  a  fait  la  castration  et  obtenu  une 
guérison  définitive  {Gaz.  Hebd.  des  Se.  M.  de  Bordeaux^ 
23  août  1903),  et  Feillera  rapporté  une  observation  cu- 
rieuse d'épididymite  bacillaire,  dans  laquelle  il  discute 
également  le  traitement  local  ou  général. (^e<«;-yorft  Ac. 
of.  Med.  18  février  19Cî3.) 

Nous  devons  à  Ch.  Petit  [Rev.  de  la  Tubeyx.,  1905, 
p.  128)  un  résumé  des  résultats  obtenus  dans  le  service 
d'Hartmann  à  la  suite  de  Tépididymectomic  pour  tubercu- 
lose ;  les  résultats  immédiats  donnent  1 1  guérisons  sans 
fistules  sur  14  opérés  ;  les  résultats  éloignés  montrent  une 
seule  aggravation  chez  le  même  ensemble  de  malades  ;ces 
faits  sont  évidemment  très  favorables  à  l'opération  limi- 
tée ;  ils  sont  même  Irop  beaux  à  notre  avis,  s'ils  n'ont  pas 
été  choisis  (c'est-à-dire  si  Ton  a  opéré  les  cas  divers  pris 
au  hasard  et  non  simplemcntdes  indurations  sans  ramol- 
lissement ou  transformations  caséeuses). 
Galot  {Joiini:  de  Med.^  8  février  1903)  se  montre  opposé 
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absolument  à  toute  exérèse  et,  d'après  sa  grande  pratique, 
se  déclare  absolument entliousiastc  des  injections  modifi- 
catrices seules,  au  naphtol  camphré  '5  à  6  gouttes  à  1/4 
dans  la  glycérine),  déclare  môme,  dans  le  cas  de  fistules 
épididymaircs  ou  testiculaires,  avoir  toujours,  par  ce 
moyen  inoffensif,  que  Ton  peut  utiliser  à  plusieurs  repri- 
ses, obtenu  la  guérison  de  ses  71  malades  soumis  en  outre 
à  l'influence  de  l'air  marin  ;  il  applique  du  reste  sa  méthode 
à  tous  les  cas,  qu'il  y  ait  abcès,  induration,  ou  fistules. 
Nos  faits  personnels  ne  concordent  pas  pleinement  avec 
des  résultats  aussi  parfaits,  et  Tair  marin  n*est  qu'un  ad- 
juvant insuffisant. 

Toutefois,  Lassar  dit  s'être  très  bien  trouvé  des  injec- 
tions d'Hétol  (16  grammes  en  plusieurs  mois)  et  avoir  ainsi 
pu  refuser  la  castration  [Allgm,  Med.  Cent,^  28  novembre 
1903). 

Dans  ces  derniers  temps  et  un  peu  en  désespoir  de 
cause,  on  a  vanté  les  bons  effets,  dans  la  tuberculose  te.sti- 
culaire,descourantsà  haute  fréquence  [Sem.  A/6^d.,16mai 
1906)  maisles  faits  de  Bonnefoy  nous  laissent  sceptiques  en 
raison  des  insuccès  divers  de  ces  mêmes  courants  contre 
les  adénites  tuberculeuses,  malgré  ce  qu'a  écrit  le  profes- 
fesseur  Hergonié  ;  nous  croyons  plutôt  à  une  atrophie  ci- 
catricielle qui  peut  aider  le  traitement  général  et,  peut- 
être,  déterminer  une  transformation  crétacée  de  certains 
noyaux  ;  mais  l'atrophie  peut  porter  sur  les  deux  testicu- 
les, difficiles  à  protéger  contre  les  rayons  X  et  cette  consi- 
dération a  sa  valeur  dans  le  cas  de  bacillose  monolatérale  ; 
on  connaît  les  faits  analogues  de  castration  physiologique 
des  ovaires  dont  on  s'est  ému  à  l'Académie  cette  année 
môme  ;  nous  y  avons  fait  allusion  plus  haut. 

L'enthousiasme  de  la  chirurgie  allemande  en  faveur  de 
la  méthode  de  Biet  dans  les  bacillosos,  surtout  articulai- 
res, a  réagi  également  sur  le  traitement  de  la  bacillose 
tosticulaire  et  Ullmann  {SocJmpMoy.de  Ated.  de  Vienne, 
ITnov.  1905)  a  rapporté  trois  cas  de  tuberculose  épididy- 
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maire  notablement  améliorés  par  la  métiiodede  Bier,  nous 
avouons  n'avoir  pas  été  tenté  de  Tutiliser  chez  notre  ma- 
lade (Obs.  IG)  qui  a  fait  une  poussée  aiguë  double  avec 
caséification  très  rapide  ;  du  reste,  celte  méthode  nous  a 
donné  au  cou-de-pied  des  insuccès  qu'a  aussi  enregistrés 
Viilar,  de  Bordeaux  ;  nous  ne  refusons  pas  cependant  de 
l'expérimenter  à  nouveau . 

La  tuberculose  testiculaire  peut  être  aiguêy  galopante 
(Javilly,  Th.  Bordeaux^  6nov.  1903),  se  montrer  sous  for- 
me de  pachyvaginalite  avec  hématoc(Me(Causeret,  TA.  de 
Lijon^  1905),  d'hématocèle  seule  comme  dans  les  faits  de 
Délaye  {Arch.  Gén.  de  Méd.,  16  fév.  1904,  p.  397).  Elle 
peut  se  montrer  sous  la  forme  d'une  hydrocèle  esscntiollo 
primitive  d'origine  tuberculeuse  (Die.  Th(^se  de  Lyon,  1902- 
1903)  et  n'est  alors  que  Tun  des  aspects  du  rhumatisme 
tuberculeux  du  professeur  Ponce  t.  Nous  rappellerons  que 
Tuflier  (Soc.C/i/r.,  28  janvier  1903) a  fait  une  intéressante 
communication  sur  les  hydrocèles  dites  «  simples  »  con- 
tenant néanmoins  des  bacilles  de  la  tuberculose.  L'inter- 
prétation en  est  plus  naturelle  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans 
les  faits  do  Poncet  («Soc  Nat.  de  Med.  de  Lyon,  24  nov. 
1902),  des  manifestations  articulaires  d'origine  tubercu- 
leuse et  en  outre  d'épididymites  de  mémo  nature  chez  le 
même  sujet. 

Dans  certains  cas  enfin,  on  voit  une  orchite  chronique 
avec  infection  tuberculeuse  simulant  le  sarcome  ;  nous 
avons  été  ainsi  nous-même  hésitant  dans  un  fait  ana- 
logue à  celui  d'Ertmann  (New-Yoy^h.  Acad,  deMéd,,  18 
nov.  1904.) 

Dans  d'autres  encore  on  peut  hésiter  entre  les  trois  or- 
dres de  manifestations  sur  le  testicule,  se  rapportant  aux 
orchites  blennorrhagiques,  syphilitiques  et  tuberculeuses. 
(Cottenseau,  Th.  de  Paris,  ITdéc.  1902.) 

Les  voies  de  diffusion  des  iafections  génitales  bacillai- 
res sont  multiples  ;  elles  suivent  la  voie  sanguiae,  le  ca- 
nal déférent,la  prostate  ;  celle-cijoue,au  périnée,  le  rôle  de 
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l*astragale  dans  la  bacillose  du  pied  ;  et  certains  chirur- 
giens n'hésitent  pas  aujourd'hui  (Loumcau,  Pousson)  h  pra- 
tiquer la  prostatectomie  d'emblée,  tout  comme  Ollicr  et 
ses  élèves  faisaient  l'astragalectomica  pnoWen  vue  du 
drainage  ultérieur  et  de  l'exploration  plus  complète  du 
tarse  tuberculeux.  Varald  a  étudié  récemment  ces  diverses 
voies  de  diffusion  (Acarf.  de  Méd.  de  Turin ^  1"  juillet 
19C4),  mais  ces  prostatiles  primitives  peuvent  envahir  le 
canal  déférent  et  provoquer  ainsi  des  fistules  bacillaires 
dont  le  point  de  départ  est  dans  la  glande  périuréthrale, 
ainsi  qu'on  l'a  vu  dans  le  cas  de  Pillet  [Ann.  des  Mal.  des 
Org.  Gén.  C/Vm.,  15 juin  1904.) 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  synorchidie  proposée 
par  Pascale  dans  les  opérations  conservatrices  sur  le  testi- 
cule [Réf.  Med.j  10  juin  1903)  ;  on  connaît  d'autre  part 
les  mauvais  effets  de  l'excitation  génitale  si  réelle  chez  les 
tuberculeux  (Landret,  Thèse  de  Lyon^  1903).  Chez  l'enfant 
la  tuberculose  épididymairc  est  rare,  mais  sa  thérapeutique 
paraît  devoir  être  surtout  conservatrice  d'après  les  recher- 
ches de  Rochet  (./.  de  Méd.  de  Bordeaux,  24  janv.  1904.) 
Nous  ne  serions  pas  complet  si  nous  ne  signalions  pas  le 
dernier  article  de  Bisselle  {Med.  iV(?yas.,  10  juillet  1904), 
sur  le  traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  et  celui  de 
Reclus  (./.  de^  Praticiens,  22  juillet  1905)  qui  met  en  pa- 
rallèle les  deux  méthodes  radicale  et  partielle  ;  enfin,  il  y 
a  lieu  de  citer  le  fait  ancien  de  bistournage  spontané  pour 
tuberculose  de  Tépididyme  et  du  cordon,  avec  tuberculose 
du  prépuce  étudie  liistologiquement  par  Dalouset  Cons- 
tantin (/2er.  d<?  to  Twô.  1905,  p  133).  Une  excellente  le- 
çon de  Legueu  [Presse  Médicale,  24  juin  1906)  résume 
magistralement  la  pathogénie  de  la  tuberculose  génito-uri- 
naire  ;  elle  s'accorde  avec  ce  qui  précède. 

Nous  avons,  dans  notre  pratique,  observé  de  nombreux 
cas  de  bacillose  testiculaire  on  épididymaire;  nous  ne  re- 
tiendrons ici  que  les  11  cas  dans  lesquels  nous  sommes 
intervenu  depuis   1897,  nous  négligerons  par  suite  5  ob- 
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servations  inédites  OÙ  nous  nous  sommes  contenté  d'un 
traitement  médical,  mais  quelques-uns  des  malades  ont 
été  perdus  de  vue,  libérés  ou  guéris  définitivement. 

Le  milieu  militaire  nous  ayant  exclusivement  fourni 
ces  faits,  nous  nous  excuserons  de  donner  ici  un  résumé  de 
nos  recherches  concernant  cette  affection  parmi  nos  sol- 
dats ;  l'étude  de  la  statistique  médicale  de  Tarmée  nous  a 
fait  relever  en  20  ans  (1880-1900)  un  total  de  1451  réfor- 
més pour  tuberculoses  génito-urinaires  après  incorpora- 
lion  ;  pour  être  véridique,  nous  devons  en  rapprocher  425 
réformes  pour  cystite  chronique  (à  gonocoque ,  à  coli- 
bacille, parfois  aussi  à  bacille  de  Koch)  et  030  orchites 
chroniques  (traumatiques,  blennorrhagiques  ourliennes, 
varioliques)  dont  plusieurs  vraisemblablement  tubercu- 
leuses ou  destinées  à  le  devenir. 

Dans  la  même  période,  les  décès  pour  affections  non  vé- 
nériennes des  organes  génito-urinaires  s'élèvent  à  100  (dont 
25  cystites)  ;  nous  ne  pouvons  faire  la  pari  exacte  des  décès 
par  tuberculose  testiculairc  ou  prostatique  ou  vésicale  ;  du 
reste  un  certain  nombre  des  1451  réformés  ont  dû  décéder 
dans  leurs  foyers  et  seuls  les  casa  évolution  rapide  ont  suc- 
combé dans  les  hôpitaux. 

Nous  relevons  enfin  296  opérations  diverses  sur  le  testi- 
cule (cancers  et  tuberculoses,  etc.),  avec  2  décès  ;  on  peut 
supposer  que  les  cancers  opérés  sont  rares  et  représentent 
tout  au  plus  le  l/IO  de  ces  castrations  ou  épididymecto- 
mics  partielles  (ces  dernières,  au  nombre  de  61,  avec  0  dé- 
cès et  se  rapportant  à  la  période  la  plus  récente). 

Une  seule  fois  il  nous  a  été  donné  de  faire  la  castration 
pour  un  sarcome  ;  le  malade,  gnénper  primam^  a  été  perdu 
de  vue  au  3*  mois  après  l'exérèse  totale. 

Nous  terminons  ce  travail  parles  10  observations  détail- 
lées de  nos  malades  opérés  depuis  1897. 

Obs.  Vin.  —  Orchi-épididi/mile  bacillaire  fistuleuse^ 
épididymeciomie^  persistance  des  fistules.  —  Capitaine 
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T....,  de  rinfanterie  coloniale,  28  ans,  a  été  atteint  au 
cours  de  ses  explorations  au  Niger  en  1903  d*un  abcès  tes- 
ticulaire  qui  n'a  été  ni  vu  ni  soigné  durant  un  an  à  peu 
près  ;  pendant  cette  période  le  malade  a  continué  à  vivre 
en  colonne  avec  privations  diverses.  En  1905,  il  va  au  Val- 
de -Grâce,  où  Ton  pratique  une  épididymectomie  partielle 
ou  plutôt,  je  crois,  une  orchitectomie  partielle  ;  néanmoins, 
la  fistule  du  pôle  inférieur  persiste,  l'état  général  se  main* 
tient  assez  bien  ;  mais  le  l*'août,  venu  à  Bordeaux,  il  mon- 
tre une  fistule  inférieure  donnant  peu,  maïs  suintante, 
aboutissant  à  la  queue  de  Tépididyme,  indurée  dans  toute 
sa  hauteur  et  delà  grosseur  du  petit  doigt  ;  en  plus,  deux 
autres  fistules  testiculaires  et  non  épididymaires  siègent  à 
la  région  moyenne  et  antérieure  du  testicule  et  du  scrotum, 
adhérent  et  plissé.  Pas  de  signes  de  ramollissement  ou  de 
collection;  bosselures  diverses  de  toute  la  masse  volumi- 
neuse, hypertrophie  difficile  à  différencier  de  Tépididyme  ; 
cordon  engorgé,  peut-être  déjà  moniliforme,  dans  le  ca- 
nal inguinal  gauche. 

Thermo-cautérisation  à  deux  reprises  de  ces  trajets  sans 
réaction  sensible  et  envoi  à  Salies  ;  bains  progressivement 
forts,  dont  il  se  trouve  bien,  sous  la  direction  du  D'Lafont 
aine. 

Revu  le  18  septembre,  il  présente  toujours  sa  fistule  infé- 
rieure peu  suintante  et  à  trajet  court,  sa  fistule  moyenne 
qui  donne  un  peu  de  liquide  etque  nous  n'explorons  pas, 
mais  dont  les  bords  sont  peu  décollés  ;  sa  fistule  supérieure 
sus-jacente,d'un  demi-centimètre,  en  voie  de  cicatrisation  ? 
enfin  en  dehors  de  la  fistule  moyenne  une  saillie  fluctuante 
indiquant  un  abcès  sous-jacent  ;  ouverture  de  ce  dernier 
au  thermo -cautère  avec  issue  de  pus  bien  lié, peu  abondant, 
et  cautérisation  de  la  fistule  moyenne  ;  renvoi  à  Salies,  le 
cordon  paraît  plus  souple  et  n'a  plus  Taspect  moniliforme. 
Bon  état  général.  Pas  de  toucher  rectal,  pas  de  cystite,  pas 
de  bronchite. 

Revu  le  12  octobre,  conserve  encore  une  fistule  înfé- 
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rieure  sur  rincisioii  primitive  très  pou  suintante  ;  pré- 
sente une  fistule  supérieure  (b)  cicatrisée  avec  croûte  et 
les  2  fistules  moyennes  (c  et  d)  donnent  encore  passable- 
ment de  pus  et  salissent  tous  les  jours  le  pansement  ;  il 
existe  un  certain  trajet  sous-cutané  d'un  centimètre  envi- 
ron, les  fistules  (c  et  d)  ont  été  cautérisées  profondément  il 
y  a  un  mois.  Bon  état  général,  cordon  souple  et  sans  funi- 
culite,  un  peu  de  déférentite  non  moniliforme.  A  pris  38 
bains  à  Salies  d  où  il  revient.  Il  y  a  une  amélioration  lé- 
gère, mais  qui  nous  oblige  encore  à  de  grandes  réserves 
pour  l'avenir. 

Obs.  I.  —  Orchile  tuberculeuse  suppurée,  flstuleuse^ 
caretlage,  cautérisation,  guértson. —  Patou . . . ,  21  ans, 
canonnier  au 6*  d'artillerie,  cultivateur,  entre  &  Thôpital 
militaire  Des  Genettes  le  27  mai  1899  pour  une  lésion  tes- 
Uculaire.  Il  y  a7  mois,  étant  achevai,  il  se  heurte  violem- 
ment au  pommeau  de  la  seilo,  voit  apparaître  une  orchitc 
aiguë  gauche,  suivie  bientôt  d'une  tuméfaction  semblable 
adroite,  est  misa  l'infirmerie  durant  un  mois,  traité  par 
les  frictions  à  la  pommade  mercurielle  et  le  repos  ;  le  dia- 
gnostic était  celui  d  orchite  traumatique. 

Parti  avec  une  convalescence  d'un  mois  et  conservant 
encore  une  induration  tesUculaire,  àson  départ,  peu  dou- 
loureuse du  reste,  il  revient  le  15  novembre  1898,  entre  à 
Thôpital,  sans  troubles  de  la  miction,  sans  douleurs  appré- 
ciables mais  gardant  toujours  dans  ses  bourses  une  tumé  - 
faction  volumineuse  ;  il  est  de  nouveau  renvoyé  dans  sa 
famille  en  congé  de  convalescence  de  trois  mois,  fin  jan- 
vier 1899  et  durant  son  absence  continue  un  traitement 
général  par  Thuile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de 
fer,  le  vin  de  quinquina. 

Vers  la  fin  du  deuxième  mois, apparition  de  deux  fistules 
à  droite  et  à  gauche  du  raphé  scrotal  à  2  ou  3  centimètres 
de  la  verge  ;  écoulement  de  pus  abondant,  blanchâtre, 
épais,  non  granuleux  ;  devenant,  au  bout  de  15  jours,  un 
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simple  suintement  persistant.  Nouvelle  entrée  dans  notre 
service  de  blessés  le  22  avril  1899  ;  les  bourses  ont  le  tri- 
ple du  volume  normal  ;  les  bords  des  fistules  sont  rétractés 
en  cul-de-poule,  avec,  au  centre,des  bourgeons  charnus  sai- 
gnotants,  et  d'où  sourd  à  la  pression  un  liquide  séro  puru- 
lent. A  la  palpation,  induration  profonde  et  placards, 
dans  lesenveloppes  profondes  surtout  à  gauche;  adroite, 
induration  manifeste  de  la  tête  de  Tépididymeetdu  corps 
avec  bosselures  multiples  dont  quelques-unes  semblent 
ramollies,  le  testicule  droit  est  également  bosselé,  aug- 
menté de  volume  ;  la  pression  testiculaire,  assez  forte,  ne 
donne  plus  la  sensation  douloureuse  physiologique  nor- 
male. 

\  gauche  môme  induration  et  même  hypertrophie  de 
Tépididyme,  testicule  mieux  limité,  moins  dur,  lisse,  sauf 
en  arrière  contre  Tépididyme.  Les  deux  canaux  déférents 
sont  durs,  moniliformesjusqu^à  Tanneau  inguinal  externe; 
enfin  hydrocèle  double  symétrique  assez  marquée. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  l'existence  de  bosselu- 
res à  la  partie  inférieure  du  lobe  droit  de  la  prostate,  très 
volumineux  ,1a  vésicule  correspondante  est  aussi  indurée; 
urines  normales,  miction  régulière,  ni  albumine,  ni  su- 
cre, pas  de  pus  ni  de  dépôts  phosphatiques.  Assez  bon 
état  général,  conservation  de  Tappétit.  Le  26  avril,  incision 
à  la  queue  de  Tépididyme  droit,  curettage  et  cautérisa- 
tion au  chlorure  de  zinc,  pansement  à  la  poudre  do  talc  et 
bismuth.  Tendance  très  lente  à  la  cicatrisation,  m:iinticn 
du  bon  état  général  ;  sortie  par  réforme  n*  21e  26  mai  ; 
les  trajets  fistuleux  sontà  peu  près  cicatrisés. 

Ous.  11.  —  Orchile  tuberculeuse  fistuleuse^  êpididy- 
meclomic,  guérison  prolongée  et  définitive.  — Dub..., 
22  ans,  cultivateur,  soldat  au  18^  escadron  du  train  dos 
équipages  militaires,  entre  à  Thôpital  Des  Genettes  le  17 
mars  1900  pour  une  tuméfaction  fistuleuse  du  testicule, 
survenue  lentement,  sans  douleur,  dont  il  aconstatéTap- 
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parition  en  dehors  de  tout  accident  traumatîque  ou  véné- 
rien, le  8  mars  de  cette  année  ;  à  la  partie  inférieure 
des  bourses,  il  note,  à  cette  époque,  une  tuméfaction  de 
la  grosseur  d'une  noisette  qu'il  prend  pour  un  furoncle, 
qui  devient  bientôt  prurigineux,  s'ouvre  spontanément  le 
12  mars  laissant  s'écouler  un  pus  jaunâtre,  sanguinolent^ 
UQ  peu  épais  ;  le  malade  continue  son  service  jusqu'au 
15,  laissant  sa  fistule  à  découvert  et  soumise  à  toutes  les 
infections.  A  son  entrée,  on  constate  un  état  général  satis- 
faisant, une  complexion  forte,  un  teint  assez  rose,  un 
maintien  complet  des  fonctions  digestives,  sans  douleurs 
locales,  ni  fièvre.  Dans  le  scrotum,  à  droite,  fistule  haute 
de  5  mm.,  à  bords  violacés  conduisant  sur  la  queue  de 
l'épididyme,  grossie,  bombée  ;  à  la  tête  de  cet  organe, 
deux  ou  trois  grains  durs  ;  canal  déférent  souple,  prostate 
indurée,  légèrement  douloureuse,  avec  écoulement  au 
méat  de  liquide  prostatique  aseptique;  suintement  séreux 
par  la  fistule  scrotale  ;  rien  aux  poumons  ni  au  péritoine  ; 
pas  d'antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Traitement  général,  désinfection  du  scrotum,  pansement 
au  talc  et  bismuth  stérilisés. 

Intervention  le  28  mars  sous  le  chloroforme,  ouverture 
d'un  gros  abcès  de  la  queue  de  Tépididyme,  extirpation 
de  cet  organe  sauf  la  tetc  ;lc  testicule  paraît  sain;  cauté- 
risation des  surfaces  au  thermo-cautère  ;  suture  de  l'albu- 
ginée  par  trois  fils  d'argent  n*»  1,  sutures  cutanées  avec 
drainage  ;  les  jours  suivants, réaction  inflammatoire,  élimi- 
nation d'une  cschare  consécutive  à  la  thermo-cautérisation 
le  15  avril,  suppuration  encore  persistante,  maintien  d'un 
excellent  état  général  ;  le  23  encore  deux  points  bourgeon- 
nants sur  le  scrotum  réunis  par  un  trajet  sous-cùtané  ;  on 
laisse  un  petit  drain,  pansement  avec  des  bandelettes  de 
Vigo  après  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  ;  le  28  avril, 
crayon  d'iodoforme  et  suppression  du  drain,  bourgeonne- 
ment profond,  nouvelle  incision  pour  abcès  de  l'épididyme 
le  22  juin  avec  cautérisation  ;  sortie  par  guérison  définitive 
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le  2  août  II  est  revu  le  15  juillet  1901,  de  service  au  champ 
de  courses,  en  très  bon  état,  le  visage  rose,  gros,  n*a  plus 
aucune  tuméfaction  ni  suppuration.  11  continue  son  ser- 
vice sans  accidents  pleuraux  ou  testiculaires  jusqu'à  sa  li- 
bération. 

Obs.  III.  —  Epididymite  tuberculeuse  suppurée  fislu- 
leusCj  cureltage  p-iis  épididy/nectomie^  guérison.  — 
Paill....  23  ans,  soldat  au  52*  d'infanterie,  cultivateur,  en- 
tre à  Fhôpital  Des  Genettes  le  24  avril  1900  pour  une  tu- 
méfaction de  son  testicule  gauche  survenue  lentement, 
avec  légère  sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses  et  irra- 
diation douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  remar- 
quée il  y  a  déjà  deux  mois  environ.  Il  a  une  hérédité  dou- 
teuse etacontracté,il  y  a  quatre  ans,  une  pleurésie  guérie 
sans  laisser  de  traces. 

Entré  àThôpital  dcMontélimar  le  5  avril  1900,  il  y  sé- 
journe 18  ^ours  et  subit  une  ponction  blanche  dans  le  tes- 
ticule g^che  ;  dirigé  sur  Thôpital  Des  Genettes  il  montre, 
à  Texamen,  une  tuméfaction  générale  du  scrotum,  sur- 
tout marquée  à  gauche  oùlapalpation  dénote  un  testicule 
notablement  augmenté  de  volume,  régulier,  ovale,  de  la 
grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  lisse,  sans  bosselures 
ni  nodosités,  dur  de  consistance  et  presque  indolore 
à  la  pression  ;  la  tête  de  Tépididyme  est  très  dure,  du 
volume  d'une  petite  noix,  bien  délimitée  du  testicule  par 
un  sillon  net  ;  la  queue  de  Tépididyme  de  la  grosseur  d'une 
noisette  semble  fluctuante  ;  la  peau  est  adhérente  à  ce  ni- 
veau :  il  existe  un  léger  degré  d'hydrocèle  ;  canal  déférent 
dur,  testicule  sain  ;  dans  Taine^quelques  petits  ganglions; 
prostate  dure,  existence  d'une  bride  à  droite,  les  vésicules 
ne  sont  pas  perçues.  Le  malade  a  un  état  général  médio- 
cre ;  amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  peu  d'expectora- 
tion, urèthre  sec,  urines  normales. 

Intervention  le  29  avril  après  injection  sous«cutanée  et 
profonde  à  la  cocaïne  ;  incision  de  la  queue  del'épididyme 
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râbiollîe,  à  contenu  granuleux  ;  curettoge,  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc,  crayon  d'iodoforme  ;  sutures  cutanées 
laissant  passer  le  bout  du  crayon  ;  le  21  mai,  la  cicatrisa- 
tion est  presque  définitive,  mais  le  23  et  le  24,  réappari- 
tion de  pus  ;  le  28  mai,  sous  le  chloroforme,  épididymcc- 
tomic  totale  et  résection  du  canal  déférent  induré  jusqu'à 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal  ;  un  peu  de  réaction  in- 
flammatoire les  jours  suivants,  drainage  persévérant, 
amélioration  rapide,  suppression  du  drain  le  23  juin, 
mise  en  place  d'un  crayon  d'îodoforme  ;  état  général  tou- 
jours médiocre.  Abcès  superficiel  de  la  grosseur  d'une  noî- 
sctteouvertle  16  juillet,  vers  la  tote  de  l'épididyme,  puis 
rapidement,  cicatrisation  paraissant  définitive  de  ce  der- 
nier trajet.  Le  malade  sortie  l**"  août  par  réforme,  sans  fis- 
tuleni  sécrétion  purulente  ;  les  sommets  sont  suspects, 
il  va  à  la  campagne  et  bénificiera  sans  doute  de  cet  excel- 
lent milieu. 

Obs.  IV.  —  Orchi'épididymiie  tuberculeuse  ramollie^ 
fisluleuse  ;  castration  ;  guérison.  —  Paf...  22  ans,  com- 
mis épicier,  soldat  au  75*  de  ligne,  entre  à  Thôpital  Des 
Geneltcs  le  27  avril  l()i)Opour  une  tuméfaction  légèrement 
lancinante  du  testicule  gauche,  survenue  lentement,  il  y 
adeuxmois,sans  traumatisme  antérieur  ou  maladie  véné- 
rienne actuelle  ;  il  a  eu  une  cystite  légère  sans  urétror- 
rhagie  il  y  a  deux  ans,  avec  urines  rouges  d'abord  puis 
troubles  et  qui  a  guéri  spontanément.  A  Thôpital  de 
Romans  où  il  a  séjourné  du  22  février  au  27  avril  on  lui 
a  appliqué  sur  le  testicule  une  carapace  de  Vigo,  donné  de 
riK  (2  gr.  50  par  jour)  et  de  Thuile  de  foie  de  morue, 
sans  résultat  apparent.  A  l'arrivée  à  Lyon, nous  notons  une 
tuméfaction  du  testicule  gauche,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule,avec  adhérence  de  la  peau  à  la  tête  de  Tépididyme, 
induration  de  cette  tète  irrégulière,  non  lisse,  du  volume 
d'une  noix,  hydrocèle  de  réaction,  queue  de  l'épididyme 
peu  gonflée,  canal  déféren  t  dur,  résistant,  sans  souplesse 
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la  peau  du  scrotum  est  lisse  et  mobile  sauf  à  la  partie  su- 
périeure, légère  sensation  de  gêne,  de  pesanteurs,absence 
de  douleurs  spontanées,  prostate  dure,  vésicules  difficiles 
à  percevoir  ;  pas  de  ganglions  lombaires,  un  léger  gan- 
glion iuguinal  gauche  ;  aucune  tuberculide  cutanée,  pas 
d'arthrite  ni  d'ostéite  ancienne  ou  récente,  pas  d'abcès 
froids,  poumons  normaux,  reins  sains,  urines  claires,  mic- 
tion régulière  ;  état  général  satisfaisant. 

Le  30  avril,  ponction,  issue  de  liquide  séreux,  délimita- 
tion nette  du  testicule  et  nodosité.  Le  II  mai, incision  d*un 
abcès  profond  à  la  racine  de  la  bourse  gauche  à  pus  loua- 
ble ;  cautérisation,  tamponnement  léger  à  la  gazeiodofor- 
mée  ;  le  22  mai,  la  suppuration  persiste  et  impose  une  in* 
tervention  radicale . 

Castration  totale  le  23  mai, sans  incidents, après  ligature 
générale  du  cordon  par  transfixion  préalable  avec  le 
catgut  n°  3;  sutures  cuianéessans  drainage,  pansement  à 
Tiodoforme  ;  la  cicatrisation  se  fait  sans  incidents  sauf 
une  légère  suppuration  à  la  partie  supérieure  de  Tincision 
qui  cède  à  la  mise  en  place  d'un  crayon  d'iodoforme  ;  elle 
est  définitive  le  14 juillet,  etle  malade  sort  guéri  en  par- 
fait état  lo  25  juillet  1900,  sans  réaction  funiculaire. 

La  pièce  examinée  après  la  castration  montre  que  le  tes- 
ticule présente  à  son  centre  quelques  granulations  attes- 
tant son  envahissement  latent  et  que  Tépididyme  est  pro- 
fondément atteint  et  ramolli  complètement  au  centre, 
rempli  de  puscaséeux  ;  Texérèse  totale  s'imposait  bien  et 
se  justifiait  pleinement. 

Obs.  V.  — Enorme  èpididymite  tuberculeuse  non  fislu- 
leuse^  défércntite  spécifique,  castration^  guérison.  — 
Tig...,  soldat  au  90'  de  ligne,  22  ans,  entre  à  l'hôpital  Des 
Gcneftes  le27  mars  1900  pour  une  énorme  èpididymite 
gauche,  indolente,  survenue  progressivement  en  dehors  de 
toute  cause  génitale  ou  traumalique  et  manifestement  ra- 
mollie depuis  3  jours  ;  le  malade  a  eu   une  pleurésie  il 
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y  a  5  mois  ;  son  sommet  droit  respire  mal  ;  le  canal  défé- 
rent est  dur  et  bosselé  sur  une  grande  hauteur;  la  prostate 
paraît  saine.  Le  20  avril,  castration  totale  sous  le  chloro- 
forme et  résection  haule  du  cordon,  après  ligature  isolée 
du  cordon  et  des  deux  groupes  veineux  antérieur  et  pos- 
térieur ;  forcipressure  sur  les  trois  artères  ;  drains  de  sû- 
reté, sutures  cutanées  ;  réunion  par  primamqui  se  main- 
tient jusqu'à  lasortie  par  réforme,le  15  mai  1900.La  pièce 
incisée  montre  un  ramollissement  bacillaire  étendu  de 
Fépididyme  envahissant  déjà  le  corps  d'Higmore.  Le  malade 
napas  été  revu. 

Obs.  VI. —  Orchi-épididymite  tuberculeuse  ramollie, 
cystite  bacillaire,  épididymectomie  et  résection  partielle 
du  testicule,  guérison  opératoire.  —  Man...,  Ernest,  22 
ans,  sellier,  cavalier  au  H'^  régiment  de  chasseurs,  entre 
àThôpital  Des  Genettes  le  1*^'  janvier  1901  pour  douleurs 
dans  le  testicule  droit,  exaspérées  par  la  marche  et  Téqui- 
tation.  L^ne  de  ses  sœurs  est  morte  des  suites  d'une  tumeur 
blanche,  lui-même  a  contracté  six  mois  avant  son  incorpo- 
ration, une  uréthrile  blennorrhagique  mal  soignée  et  mal 
guérie,  suivie  peu  après  son  arrivée  au  régiment  d'une 
orchite  droite,  suite  de  contusion  légère  et  vite  guérie  à  la 
suite  d*un  séjour  de  dix  jours  environ  à  l'infirmerie.  Six 
mois  après,cystite  douloureuse  accompagnée  dhématurics 
légères,traitée  médiocrement  par  un  séjour  d'une  semaine 
à  rinfirmerie  et  suivie  depuis  lors  de  douleur  profonde 
à  la  prostate,  avec  sensation  de  pesanteur  constante  dans  le 
fondement,  de  ténesme,  de  sensation  de  brûlure  pendant  et 
un  peu  après  la  miction.  Vers  le  10  décembre  1899,  vive 
douleur  durant  une  séance  d'équitation  dans  le  testicule 
droit  dont  il  constate,  à  la  fin  de  la  reprise,  le  gonflement  ; 
il  continue  son  service,  mais  l'hypertrophie  de  la  glande 
et  les  douleurs  augmentant,  il  se  décide  à  se  faire  hospita^ 
lisér. 

A  rarrivée,nousnotonsraspectbilobé  du  testicule  droite 
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gonflé,  dépassant  le  gauche  de  2  centimètres  environ  et  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde  ;  Tépididyme  est  gros,  dur,  bos- 
selé; sa  tête  forme  lune  des  deux  tumeurs  visibles  exté- 
rieurement ;  la  palpation  en  est  douloureuse,  pas  d'adé- 
nite ni  de  funiculite.  Le  testicule  gauche  est  petit,  mou, 
mais  la  queue  de  1  epididyme  est  indurée.  L*état  général 
est  médiocre,  le  malade  a  maigri,  il  tousse  beaucoup,  a 
des  expectorations  visqueuses,  son  appétit  est  médiocre, 
pas  d'adénopathies. 

Le  18  janvier  on  note  une  adhérence  de  la  peau  du  scro- 
tum rouge  et  lisse  à  la  queue  de  Tépididyme  droite  ra- 
mollie ;  urines  troubles,  douleurs  à  la  miction;  le  cordon 
devient  également  dur,  non  bosselé  ;  sueurs  nocturnes 
combattues  par  les  pilules  d'atropine  ;  huile  de  foie  de 
morue. 

Le  28  janvier,  une  perforation  étant  imminente,  on  se 
décide  aune  intervention.  Incision  du  scrotum  et  de  Tépi- 
didyme  droit  en  bas  et  en  arrière,  curettage  des  tissus  ra- 
mollis, cautérisations  au  chlorure  de  zinc  sans  anesthésie, 
pansement  compressif  à  plat  à  la  gaze  iodoformée  ;  on  ne 
touche  pas  à  la  tète  de  Tépididyme,  encore  de  la  grosseur 
d'un  œuf,  mais  dure  et  résistante  ;  le  pus  qui  s'est  écoulé 
est  du  volume  d'un  verre  à  Bordeaux  ;le  testicule  gauche 
n'a  pas  varié,  cependant  le  volume  de  la  queue  de  1  epidi- 
dyme paraît  un  peu  augmenté. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe,  légère  suppuration, 
mictions  toujours  fréquentes  et  douloureuses,  urine  trou- 
ble,purulente  même;  pas  de  douleur  à  la  région  lombaire. 
La  plaie  bourgeonne  lentement  sans  autres  accidents, 
elle  a  encore  le  18  mars  une  hauteur  de  2  centimètres  en- 
viron ;  h  cette  date  la  prostate  semble  prise,  elle  est  dure 
et  un  peu  bosselée  des  deux  côtés,  la  palpation  en  est 
douloureuse.  L'examen  bactériologique  du  dépôt  de  Turine 
y  dénote  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Le  29  mars,  une  goutelettede  pus  seul  vientde  la  plaie, 
vives  douleurs  lombaires,  urines  toujours  épaisses,  mie- 
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tions  fréquentes  et  douloureuses,  toux  persistante,  bron- 
chite des  deux  sommets,  sans  craquement  ni  fièvre,  trai- 
tement tonique  à  base  d'iodure  et  de  corps  gras,  selles  san- 
glantes. 

Le  18  avril,  hématuries  légères  et  mictions  toutes  les  deux 
heures,  jour  et  nuit;  trajet  fistuleuxpeu  suintant  à  droite. 
Le  27  avril,  la  palpation  de  la  région  hypogastrique  est 
douloureuse  ;  le  trajet  de  Turetëre  exploré  semble  indi- 
quer que  ce  canal  est  indemne,  on  ne  trouve  pas  le  point 
ombilical  de  Ba/y;  digestions  difficiles, mais  alimentation 
pénible  et  dégoût  des  aliments  ;  néanmoins  Fétat  géné- 
rale se  maintient  encore.  Injection  deglycérine  iodoformée 
sur  le  col  de  la  vessie,  maintien  du  traitement  par  Tbuile 
de  foie  de  morue. 

Le  8  mai,  les  urines  ont  la  teinte  café  au  lait  ;  la  pros- 
tate est  toujours  bosselée;  on  prescrit  depuis  quelques  jours 
un  granule  quotidien  d*acide  arsénieux  augmenté  d'injec- 
tions journalières  de  cacodylate  de  soude  ;  les  urines  gar- 
dent néanmoins  le  même  aspect. 

Le  9  mai  on  se  décide  à  une  intervention  sous  le  chlo- 
roforme, on  incise  à  travers  la  fistule  droite  le  scrotum 
d  où  émerge  le  testicule  ramolli  ;  une  sonde  cannelée 
conduit  sur  Tépididyme  ;  résection  deTépididyme  au  ni- 
veau du  pôle  supérieur  du  testicule  ;en  bas,  curettage  et 
grattage  avec  cautérisation  d'un  gros  noyau  situé  &  la 
queue  do  Torgane  ;  on  fend  le  testicule  d'où  sort  un  pus 
épais,  jaunâtre,  crémeux,  résection  de  la  moitié  du  testi- 
cule, suture  de  la  coque  restante  au  catgut  ;  ligature  du 
pédicule  du  cordon,  des  vaisseaux  du  cordon,  des  vais- 
seaux de  la  cloison,  lavage  de  la  plaie  opératoire  au  su- 
blimé tiède,  suture  avec  drain  petit,  pansement  sec  k  Tiodo- 
forme.On  redoute,  en  raison  des  ligatures  raulliplos  des 
vaisseaux  nourriciers,  Télimination  ultérieure  du  testi- 
cule. 

Sauf  une  hémorrhagie  légère  par  la  plaie  le  21  mai, 
et  la  persistance  du  trouble  des  urines  avec  mictions  fré- 


1224  LOUIS   BATUT. 

quentes  et  pénibles,  la  marche  de  la  plaie  se  fait  sans  inci- 
dents ;  le  31  mai,  elle  paraît  cicatrisée  mais  de  nouvelles 
hématuries  apparaissent. Du  11  au  25  juin  on  recommence 
les  injections  de  cacodylate  de  soude,  peu  à  peu  les 
mictions,  bien  que  nombreuses  et  répétées,  sont  moins 
douloureuses  ;  Tappétit  revient  ;  la  plaie  reste  définitive- 
ment cicatrisée.  Le  30  juin,  le  malade  sort  et  se  rend 
dans  sa  famille  à  Marseille  où  il  va  prendre  des  bains  de 
mer  ;  il  n'a  pu  être  suivi   depuis. 

Obs.VII. —  Orchite  double  bacillaire,  fistules  multiples; 
incidons ,  curettages. — Trec....30  ans,  sergent  colonial. 
N  a  jamais  eu  de  syphilis  ni  d'uréthrite,  ni  de  bronchite 
ou  pleurésie  ;  ses  parents  sont  bien  portants  :  lui-même  a 
fait  dix  ans  de  colonies  et  a  servi  notamment  sans  fati- 
gues apparentes  au  Tonk  in,  dans  de  dures  expéditions. 
Présentement,  il  est  fort  amaigri,  tousse  peu,  a  un  sem- 
met  gauche  suspect,  ne  présente  pas  de  sueurs  nocturnes, 
mange  suffisamment,  remplit  des  fonctions  sédentaires  de 
bureau,  et  est  atteint  depuis  trois  mois  environ,  sans 
traumatisme  ni  surmenage,  de  lésions  d'orchite  gauche 
avec  funiculite  suppurée  ouverte  après  une  période  ai- 
gut'  actuellement  calmée  (septembre  1905)  ;  on  note  au- 
dessus  de  Tarcade  une  fistule  donnant  une  gouttelette  de 
pus  etconduisant  à  travers  le  canal  inguinal  sur  le  cordon; 
en  bas  sur  le  scrotum  gauche  deux  fistules  aboutissent  à 
un  épididyme,  gros,  bosselé,  adhérent  à  une  dépression 
en cul-de-poule  delà  peau plissée, ratatinée  en  infundibu- 
lum  avec  sécrétion  assez  abondante  et  purulente  ;  pas 
d'hydrocèle  suspecte,  pas  d'adénopathies  généralisées, 
deux  petits  ganglions  à  l'aine  gauche,  avec  tumeur  pro- 
fonde dans  la  fosse  iliaque  correspondante,  pas  d  arthrite 
suspecte  ,  les  ongles  sont  hippocra tiques.  Pas  de  cystite, ni 
de  lésions  de  la  prostate. 

Entré  à  Thôpital  militaire  de  Bordeaux  le  15  juillet 
1905,  il  est  soumis  à  un  traitement  général  reconstituant  ; 
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les  lésions  locales  sont  désinfectées  soigneusement.  Le  l*"" 
août,  sous  le  chloroforme^  nous  cautérisons  les  fistules 
scrotales  jusqu'à  l'intérieur  de  Tépididyme  atteint  vers 
la  tête  ;  réaction  assez  marquée,  sécrétion  purulente  plus 
forte,  maintien  de  Tétat  général.  La  lésion  fistuleusc  du 
funicule  et  l'amaigrissement  de  T...  font  écarter  par  le 
médecin  chef  l'idée  d'une  castration  avec  ablation  du  dé- 
férent jusqu'à  la  vésicule  par  la  voie  inguinale  que  nous 
proposons.  Le  malade  sort  sans  grande  amélioration  le 
1*' septembre,  va  à  Argelèset  est  revu  en  février  1906,  ab- 
solument dans  le  même  état,  conservant  ses  fistules  et  son 
induration;rétat  pulmonairen'a  pas  varié.  Il  est  libéré  en 
ce  moment  et  n'a  pu  être  rengagé  en  raison  de  sa  lésion  ; 
nouvelle  fistule  en  formations  droite.  A  remarquer  que 
cette  manifestation  tardive  se  révèle  après  10  ans  de  fa- 
tigues de  toutes  sortes  aux  colonies. 

Obs.  IX.  —  Fongus  tuberculeux^  incision,  curettage^ 
cautérisation,  guérison,  —  Bon. . .  cavalier  à  la  3*  C'*'  de 
remonte,  entre  à  l'hôpital  militaire  de  bordeaux  le  27  no- 
vembre 1905.  Depuis  quinze  jours  environ,  sans  trauma- 
tisme antérieur  sans  blennorrhagie  avérée,  il  a  vu  gonfler 
son  testicule  droit,  d'abord  légèrement  douloureux  à  la 
pression,  puis  dur,  bosselé,  enfin  ramolli  ;  la  peau  est  de- 
venue lisse  tendue,  rouge  dans  le  scrotum  correspondant; 
la  marche  est  très  pénible  et  le  malade,  ne  pouvant  con- 
tinuer son  service,  vient  réclamer  nos  soins.  11  existe  une 
fluctuation  sous-cutanée  manifeste,  la  peau  est  amincie, 
tendue,  luisante  ;  au-dessous  de  cette  nappe  purulente  as- 
sez élargie,à  limites  indurées,on  n'a  pas  la  sensation  d'une 
hydrocèle  symptomatique,  le  testicule  parait  assez  sou- 
ple, mais  Tépididyme  est  volumineux  surtout  à  la  tête  ;le 
canal  déférent  est  légèrement  induré  à  sa  naissance,  légers 
ganglions  dans  l'aine.  Pas  de  bronchite, mais  une  certaine 
pâleur  du  visage. 

Nous  concluons»  en  raison  de   Tinduration,  de  l'adhé- 
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reuce  de  la  teteépididymaire,  des  bosselures,  du  ramol- 
lissement lent  et  de  rinduration  périphérique  à  unfongus 
superficiel  bacillaire  ;  le  28  novembre,  le  lendemain  de 
rhospitalisatioa,  incision  scrotale  à  la  cocaïne,  issue  de 
pus  bien  lié,  fougosités  sur  la  profondeur,  conduisant  à 
Tépididyme,  cureltage,  cautérisation  sans  fistule  le  25  dé- 
cembre. Le  malade  part  en  convalescence  et  n'a  pas  été  re- 
vu ;  au  départ  son  cordon  était  plus  souple,  le  canal  défé- 
rent seul  paraissait  intéressé.  Le  sujet,  pusillanime,  n'a 
pas  voulu  accepter  répididymectomie.  Il  n'avait  jamais  eu 
de  phénomènes  vésicaux  ou  prostatiques. 

Obs.  X,  —  Double  épididymite  caséeiise^  épididymec' 
tomie  totale.  Bat...  cavalier  au  1*'  hussards,  entre  à  l'hô- 
pital militaire  de  Bordeaux  le  9  mars  1906  pour  une  in- 
duration manifeste  de  latôte  et  de  la  queue  de  Tépididyme 
gauche,  survenue  lentement,  sans  douleurs  lancinantes, 
sans  antécédents  personnels  ou  traumatiques  ;  il  est  piVle 
de  visage,  de  corpulence  assez  forte,  ne  tousse  pas  n'a  pas 
été  surmené,  pas  de  malades  dans  sa  famille.  L'épididyme 
est  bosselé,  mais  il  n'existe  pasd'hydrocèle  secondaire  ;le 
canal  déférent  est  uniformément  dur,  en  tuyau  de  pipe 
jusqu'à  Torifice  inguinal  externe;  le  testicule  paraît  de  con- 
sistance assez  molle,  sans  induration  par  plaques.  Deux 
jours  après  rentrée  dans  le  service,  le  malade  étant  sou- 
mis à  un  traitement  général  (l  K. -sirop  d'I  Fe, huile  de  foie 
de  morue)  et  muni  d'un  suspensoir,  nous  voyons  apparaî- 
tre à  la  face  externe  de  l'os  propre  du  nez  droit  une  tumé- 
faction peu  douloureuse, qui  s'étend  lentemen't  avec  amai- 
grissement de  la  peau,  fluctuation,  débordement  sur  le 
sillon  naso-jugal  et  que  nous  rattachons, malgré  l'absence 
de  toute  rhinite  ulcérée  h  une  bacillose  locale  ;  injection 
de  glycérine  ioJoformée  qui  donne  une  poussée  nouvelle 
aux  ligaments  ;  aussi  trois  jours  après,  incision  directe  et 
curettage  ;  guérison  sans  incidents  en  quinze  jours.  Vers 
la  même  époque,  apparition  d'une  tuméfaction  profonde, 
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intra-musculaire  au-dessus  de  Tcmpreinte  deltoïdienne 
gauche,  dans  le  vaste  externe,  qui  évolue  lentement,  de- 
vient bientôt  douloureux  à  la  pression,  appréciable  a  la 
vue,  s'étend  en  dehors  sur  une  hauteur  de  5  centimètres 
cten  largeur  deS,  avec  induration  surses  bords,  que  nous 
incisons  en  effet  en  plein  muscle  et  cautérisons  au  chlo- 
rure de  zinc  le  P^  avril  ;  elle  guérit  lentement  après  avoir 
formé  un  épanchement  de  lymphe  et  se  cicatrise  définiti- 
vement le  1"  mai.  En  même  temps  que  la  tumeur  brachiale, 
le  malade  nous  signale  une  tumeur  douloureuse  ulcérée, 
fongueuse,  à  la  racine  de  Tongledu  2e  orteil  droit, c  est  une 
onyxis  spécifique  qui  est  grattée,  curettée  et  guérie  le 
15  mai.  Le  testicule  gauche  est  intact,  son  épididyme  mal- 
gré le  repos  et  le  traitement  général  avec  suspensoir  bien 
rembourré,  grossit  surtout  à  la  queue,  devient  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noix  et  menace  l'avenir. 

R...  accepte  une  intervention,  môme  radicale  :  nous 
nous  contentons  d'une  épididymectomic  totale  pratiquée 
le  17  avril,  qui  ouvre  la  tunique  vaginale  lisse  et  intacte, 
que  nous  suturons  d'ailleurs  aussitôt  ;  malheureusement, 
la  masse  épididymaire  a  beaucoup  grossi  depuis  deux 
jours  et  le  centre  forme  un  gros  abcès  du  contenu  d'une 
demi-cuillerée  à  café  de  pus  qui  s'épanche  sur  la  plaie 
opératoire  ;  lavage  rapide,  cautérisation  au  chlorure  do 
zinc,  résection  de  6  centimètres  du  canal  déférent,  drai- 
nage. Au  bout  de  quelques  jours  on  enlève  les  fils  cuta- 
nés, mais  la  vaginale  touchée  par  le  pus  des  fongosités  pri- 
mitives s'élimine  superficiellement,  du  pus  vient  de  la 
tête  de  Tépididyme  ;  malgré  les  lavages  au  formol  au  1/300 
il  persiste,  assez  abondant  ;  les  lèvres  de  la  plaie  opératoire 
s'écartent  un  peu  en  haut  et  en  bas,  restent  réunies  au 
centre,  mais  le  15 mai,  le  testicule  parait  avoir  sa  nutrition 
assurée.  A  cette  date  nous  relevons  depuis  deux  jours  une 
poussée  subite  sur  l'épididyme  droit,  resté  jusque-là  silen- 
cieux ;  la  tumeur  bombée  y  est  de  la  grosseur  de  Tauri- 
culaire  ;  incision  cutanée,  cautérisation  transcrurente  au 
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thermo-cautère  qui  ouvre  un  gros  foyer  central  ramolli; 
poudre  d'iodoforme.  Le  même  jour,  nouvel  abcès  intra- 
musculaire dans  le  cubital  postérieur  gauche,  à  sa  partie 
moyenne,  paraissant  indépendant  delos  et  de  son  périoste 
voisin  de  la  tumeur,  qui  est  dure,  avec  légère  rénitence 
au  centre,  et  dans  laquelle  nous  injectons  de  la  glycérine 
iodoformée.  L'état  général  du  maladese  maintient  bon,  il 
mange  bien,  se  gorge  de  café  (Banyuls,  sirop  d'iodure  de  fer, 
pilule  d'iodoforme,  liqueur  de  Fowler).  La  dernière  inter- 
vention a  été  suivie  d'une  apyrexie  complète  et  au  panse- 
ment du  19  mai,  on  note  une  diminution  très  notable  de 
la  suppuration  venant  de  la  tête  conservée  de  Tépididyme 
gauche.  Les  douleurs  dues  à  la  tension  ressenties  à  droite 
ont  cessé  dès  l'ouverture  de  l'abcès  épididyminé  par  le 
thermo  ;  malheureusement  le  mauvais  temps  ne  permet  pas 
de  descendre  le  malade  au  jardin  pour  compléter  le  traite- 
ment chirurgical  par  la  cure  d'air.  Mais  ces  complications 
multiples  rendent  le  pronostic  très  réservé  et  la  réforme 
inévitable,  malgré  l'absence  de  manifestations  pleurales, 
pulmonaires  ou  vésicales. 

Des  pansements  quotidiens  au  vin  aromatique,  des 
bains  de  siège  tous  les  jours  au  sublimé,  des  cautérisations 
sous  le  décollement  au  naphtol  camphré  amènent  rapide- 
ment la  diminution  de  la  suppuration  ;  le  testicule  gauche 
bourgeonne  bientôt  franchement,  se  colle  à  la  peau  ;  à 
droite,  bientôt  un  sphacèle  des  tissus  brûlés  parle  thermo 
est  suivi  du  nettoyage  délinitif  de  la  plaie  par  chute  de 
Teschare  ;  la  vaginale  entr  ouverte  et  non  enflammée  se 
referme  et  le  malade  se  lève  dès  le  25  mai,  sort  sur  sa  de- 
mande, le  5  juin  190G,  après  réforme,  guéri  de  son  orteil, 
de  son  bras,  de  sonnez  et  en  assez  bon  état  général,  mal- 
gré une  certaine  pâleur  du  visage  ;  ni  prostatite  ni  cystite 
au  départ.  Il  va  dans  son  village  et  Tair  de  la  campagne 
favorisera saguérison  définitivci 
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GUAVELLE  OXALIQUE.    SON   TRAITEMENT 
Par  M.  le  D'  DBDBT  (de  Marligny,  Vosges). 
\Le  Journal  de  clinique  médicale  et  chirurgicale^  25  juin  lî)06.) 


Avant  la  découverte  de  Tacide  oxalique  physiologique 
dans  l'urine,  Garrod  avait  attiré  l'attention  des  praticiens 
sur  la  présence  fréquente  de  cet  acide  dans  le  sang  des 
goutteux. 

Proust,  en  182:3,  signalait  Toxalurle  dans  les  urines  des 
glycosuriques  et  notait  ralternance  existant  entre  le  glu- 
cose etiesoxalatcs. 

Pour  Golding  Bird,  Toxalurie  était  une  entité  morbide, 
dont  les  troubles  nerveux  constituaient  la  grosse  part 
symptomatique . 

L'oxalurie  était  pour  lui  une  forme  d*azoturie  dans  la- 
quelle le  chimisme  vital  aurait  transformé  F  urée  en  acide 
oxalique. 

Il  fut  suivi  dans  cette  voie,  par  Frick,  de  Baltimore,  Beg- 
Lie,  Maclagan,  Gray. 

Owen  Rees,  Bences  Jones,  soutinrent  que  c*est  aux  dé- 
pens de  l'acide  urique  que  se  forme  l'acide  oxalique  dans  le 
liquide  urinaire. 

Smoler,  en  186 L,  estima  qae  les  cristaux  d*oxalate  n'ont 
d'autre  importance  que  celle  qu'il  faut  attribuer  à  un  défaut 
d'oxydation  dans  l'intimité  des  tissus. 

En  Italie,  Gantani  etPrimavera  affirment  que  l'étiologie 
oxalique  était  la  même  que  celle  du  diabète  et  qu'elle  était 
due  à  l'usage  des  aliments  sucrés  et  amylacés. 
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Esbacb  reconnaît,  en  1883,  l'origine  alimentaire  de  Toxa- 
lurie,  mais  prétend  que  Tacide  Toxalique  est  introduit 
préformé  dans  Téconomie  avec  les  plantes  alimentaires 
qui  en  contiennent  presque  toutes. 

De  toutes  ces  opinions,  ceci  est  À  retenir,  à  saroir  :  qu*il 
y  a  une  relation  presque  constante  entre  les  phénomènes 
goutteux  (goutte,  gravelle,  migraine,sciatique,  hémorrhol- 
des,  etc.,  etc.)  et  la  présence  d'oxalates  dans  les  sédiments 
urinaîres,  Talternance  de  ce  sel  avec  le  glycose  et  l'élément 
cristallin  urique.  Les  troubles  nerveux,  si  fréquents  dans 
Toxalurie,  seraient,  à  mon  avis, dus  à  la  dyspepsie  hypera- 
cide.  si  fréquente  chez  les  uricémiques. 

Sur  un  chiffre  de  503  malades  que  j'ai  traites  à  Martlgay, 
j*ai  recherché  ceux  qui,  àTarrivée,  pendant  ou  en  On  de 
cure^présentaient  des  sédiments  oxaluriques,  j*en  ai  trouvé 
112,  ainsi  répartis  : 

48  héréditaires  goutteux,  soit  40  0/0  environ  :  j*ai  noté 
chez  16  des  hématuries  ;  24,  de  l'albumine  ;  chez  11  du  glu- 
cose. 

Dans  cette  statistique,  je  relè?e  le  nombre  relativement 
considérable  d'étrangers  (Russes,  Américains,  Anglais, 
Belges  ou  coloniaux)  ;  chez  eux,  la  plupart  du  temps,  Toxa- 
lurie  paraît  d'origine  alimentaire. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  la  plupart  des  oxaluri- 
ques sont  des  goutteux  ;  il  en  est  qui  n'appartiennent  pas 
a  cette  classe  et,  à  l'exemple  d'Esbach,  je  serais  assez  en- 
clin à  admettrel'bypothèje  d'une  oxalurie  de  cause  externe 
alimentaire,  évoluant  peut-être  dans  un  terrain  préparé, 
mais  relevant  plutôt  de  l'hygiène  alimentaire  que  de 
toute  autre  cause. 

De  là  une  façon  toute  différente  de  traiter  les  oxaluri'^ 
ques  suivant  la  classe  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Chez  le  dyspeptique  oxalurique,  avec  prédominance  de 
troubles  nerveux,  il  faudra  être  très  sobre  d'eau  au  début. 
La  cure  de  repos,  dans  une  station  calme,  tranquille  ;  l'hy- 
drothérapie chaude,  sous  forme  de  balnéationou  de  douche, 
la  surveillance  de  l'hygiène  alimentaire,  jointes  à  des  doses 
modérées  d'eau  alcaline  faible,  légèrement  tiède,  représen- 
teront la  thérapeutique  de  choix. 
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Gomme  il  8*agit  souvent  de  neuro-arthritiques  avec  trou- 
bles psychiques  (hypochondrie,  tendance  à  la  tristesse,  dé- 
pression), il  faut  aussi  intervenir  moralement.  Prévenir  le 
patient  qu'il  guérira,  qu  il  n'a  pas  de  maladie  grave,  le  to- 
nifier à  l'aide  des  amers,  des  glycéro-phosphates,  agir  sur 
lui  par  suggestion. 

Pour  l'ozalurique  goutteux,un  tout  autre  traitement  con- 
vient. 

C'est  à  lui  qu'il  faut  dire  :  «  Fatiguez  la  bèlc,  reposez  la 
tète  ».  Les  exercices  méthodiques,  bicyclette,  escrime, 
marche,  jardinage,  etc.,  réglés  par  le  médecin, et  la  cure  en 
ingestion,  faite  d'une  façon  massive,  c'est-à-dire  le  lavage 
de  l'organisme,  à  Taide  des  eaux  sulfatées  calciques  lithi- 
nees  du  bassin  froid  des  Vosges  (Martigny,  Contrexéville, 
Vittel).  Ces  eaux  sont  spécialement  destinées  à  ces  cas; 
l'abondance  urinaire  qu'elles  provoquent  entraîne  les 
débris  sécrétoires  des  muqueuses  rénales  et  intestinales  ; 
il  se  produit  une  excitation  générale  qui  relève  l'état  or- 
ganique. 

Donc,  pour  le  goutteux  oxalurique,  saison  à  la  source  à 
Martigny,  en  été  *,  eaux  à  domicile,  en  hiver  dans  les  con- 
ditions déterminées  par  le  médecin. 

A  l'oxalurique  alimentaire,  vous  prescrirez  le  traitement 
suivant  : 

Soustraire  tout  ce  qui  peut  être  une  cause  de  production 
d'oxalates  «  thé,  cacao,  chocolat,  pâtisserie,  bonbons,œurs, 
épinards,  choux,  lait  »,  riches  en  chaux  ou  en  acide  oxali- 
que. 

Vous  augmenterez  la  solubilité  urinaire  par  l'eau  de 
la  source  lithinée  de  Martigny,  vous  dirigeant,  pour  la 
cure  sur  la  tolérance  du  malade  ;  vous  y  ajouterez  depeti- 
tites  doses  de  magnésie,  sous  forme  de  sulfate,deux  gram- 
mes dans  le  premier  verre  bu  à  la  source  ou  à  domicile. 

S'il  s'agit  de  calculeux  oxaliques,  vous  ne  vous  écarterez 
pas  du  régime  et  de  la  cure  des  précédents,mais  vous  met- 
trez les  hématuriques  au  repos  dès  le  début  et  leur  re- 
commanderez de  se  défier  des  conseils  dangereux  de  ces 
nombreuses  personnes  extra-médicales  que  nous  appelle- 
rons les  cliniciens  des  sources. 
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lions,  mais  les  ferme  encore  plus  complètement.  Cette  der- 
nière circonstance  correspond  au  rôle  physiologique  des 
poches,  dont  la  muqueuse  contient  de  nombreuses  petites 
glandes  dont  la  sécrétion  sert  à  rendre  la  muqueuse  humide 
et  glissante.  Il  faut  ajouter,  en  passant,  que  les  glandes  de 
Littre  s'abouchent  très  souvent  dans  les  lacunes.  Les  go- 
nocoques de  la  fosse  naviculaire  pénètrent  dans  ces  poches 
et  y  trouvent  des  conditions  particulièrement  favorables  à 
leur  existence  et  développement.  Comme  les  parties  actives 
des  médicaments  internes  produisent  leur  effet  unique- 
ment, quand,  dissoutes  dans  Turine,  elles  atteignent  direc- 
tement les  parties  malades,  il  est  alors  évident  que  les 
germes  qui  se  trouvent  dans  les  fonds  des4acunes  et  des 
cryptes,  ne  peuvent  être  influencés  par  le  médicament  en 
question,  parce  que  justement  l'urine  n'arrive  pas  dans 
ces  conformations. 

Il  doit  alors  être  établi  une  fois  pour  toutes  que,  même 
avec  les  meilleuros  thérapeutiques  internes,  on  ne  peut 
compter  sur  un  grand  succès  dans  le  traitement  de  Tinfec- 
tion  gonorrhéique,  parce  que  justement  les  principaux 
lieux  de  résidence  des  bactéries  ne  sont  pas  accessibles  & 
leurs  effets. 

D'un  autre  côté.la  valeur  bactéricide  de  ces  médicaments 
a  été  considérablement  exagérée.  Dans  Tannée  1895,  Va« 
lentine  (l)  avait  prouvé  par  ses  essais  qu'il  est  impossible 
aussi  bien  de  modérer  que  d'entraver  le  développement  des 
gonocoques  et  d'autres  bactéries  de  Turèthre  en  ajoutant  le 
santal  aux  cultures  sur  gélose.  Je  veux  rapporter  ici  un 
cas  qui  se  prête  bien  pour  cclaircir  les  opinions  susmen- 
tionnées. 

Dans  Tannée  1000,  vint  me  consulter  M.  D.,qui  avait  ga- 
gné sa  première  infection  gonorrhéique  4  ans  auparavant. 
Après  un  traitement  par  des  injections  diverses,  pratiqué 
par  plusieurs  médecins  pendant  6  semaines  sans  résultat, 
le  patient  consulta  un  clinicien  des  maladies  internes,  qui 
lui  donna  le  conseil  de  renoncer  à  tout  traitement  local,  qui 

(l)  Ferd.  C.  Valkntine  (New-York).  —  DerEinfluss  des  OI.  SanUIi 
auf   das  Bactérien- Wachslu m,    insbesondere  auf  die   Gonococcen. 

Arcli.Jilr  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  XXXII,  18D5,  p.  IW. 
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entrave  encore  la  guérison  et  de  boire  de  ^andes  quanti- 
tés d*eau,  en  prenant  en  même  temps  du  santal. 

Dans  le  courant  de  4  mois,  le  patient  absorba  600  capsules 
d huile  de  santal  et  but  à  peu  près  1 2  litres  deau  par  jour. 
Au  bout  de  ce  temps  t  le  malade  fut  considéré  comme  guéri. 
Deux  semaines  plus  tard  y  r  écoulement  reparut  sans  qu'il  y 
eut  eu  de  rapports  et  un  médecin  spécialiste  constata  des  go-- 
nocoques.  Le  patient  fut  traité  dans  le  courant  des  années 
suivantes  par  plusieurs  médecins;  les  uns  le  considéraient 
comme  guéri  et  les  autres  le  traitaient  par  des  injections 
et  des  passages  de  bougies.  Son  état  s'aggravait.  J'ai  trouvé 
chez  le  patient  4  ans  après  Tinfection,  à  côté  de  deux  nota- 
bles rétrécissements  de  lurèthre,  un  gros  foyer  dans  la 
prostate  dont  la  sécrétion  contenait  des  gonocoques  véri- 
fiés par  la  culture. 

Le  patient  fut  guéri  après  un  traitement  approprié  ;  il 
s*est  marié  et  a  des  enfants  bien  portants.  J'ai  souvent  ob« 
serve  de  pareils  méfaits  dans  le  traitement  purement  in« 
terne  de  la  gonorrhée  :  ils  sont  exactement  en  rapport  avec 
les  considérations  anatomiques. 

Il  y  a  quelque  temps,  une  préparation  me  fut  présentée, 
fabriquée  par  M.  le  D'  Horowitz  Berlin,  dans  le  but  de  re- 
cherches. C'était  l'arhovin  (1),  auquel  on  attribuait  une 
valeur  supérieure  dans  le  traitement  interne  de  la  gonor^ 
rhée  et  qu'on  considérait  comme  bon  antiseptique  pour  les 
voies  urinaires.  L'arhovin  n'est  pas  un  médicament  balsa* 
mique,  mais  un  produit  d'addition  de  diphenylamin  et  d'à- 
cide  thymo-benzoîque  éthéré  :  un  liquide  à  odeur  aromati- 
que, au  poids  spéciQque  de  1,055  et  d'une  saveur  froide,  lé- 
gèrement brûlante  ce  qui  explique  qu'il  ne  peut  être  pris 
qu'en  capsules  4e  gélatine.  Tandis  que  ces  deux  corps 
susmentionnés  ne  se  prêtent  pas  à  l'intervention  thérapeu^ 
tique,  le  mélange  des  deux,  l'arhovin,  ne  le  cède  pas  a  ces 
derniers  pour  sa  force  antiseptique,  sans  être  toxique  en 
même  temps  ;  il  n'est  pas  pas  soluble  dans  l'eau,  est  faci* 
lement  soluble  dans  Talcool,  réther,le  chloroforme  et  l'huile, 
se  résorbe  dans  l'estomac  au  bout  de  15  à  20  minutes,  ce  qui 

(l)  Bezuosuuelle.  —  Kaiseu.  —  Kaiser- Friedrich .  Apolheke,  Berlin. 
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peut  être  démontré  par  la  coloration  verte  du  sesquichlo- 
rure  de  fer  à  1  %,  dans  Turine.  Probablement,  il  s'agit  ici 
d'un  acide  phéno-hippurique  ;  le  thymol  se  transforme  en 
acide  thymo-glykuronîque.  Les  recherches  bactériologiquos 
sur  ce  médicament  furent  établies  par  Burchardt,  Schlo- 
kow(l),  et  Piorkowskî  (2). 

Les  auteurs  communiquent  d'un  commun  accord  que  les 
produits  de  décomposition  de  rarhovin  sont  en  état  de  pro- 
duire la  réaction  acide  de  l'urine  même  dans  les  cas  d^alca- 
lanité  ou  de  fermentation  ammoniacale.  Burchardt  et 
Schlockow  communiquent,  en  ee  basant  sur  leurs  recher- 
ches, que  l'arho vin-urine  produit  une  action  fortement  ra- 
lentissante sur  les  bactéries,  arrête  complètement  le  déve- 
loppement des  cultures  pures  et  est  en  état  d'arrêter  immé- 
diatement le  développement  ultérieur  des  bactéries  dans 
une  eau  qui  en  contient  une  grande  quantité.  Les  auteurs 
prêtent  à  Tarbovin  non  décomposé  une  moins  grande  ac- 
tion antibacléricide,  parce  que  la  préparation  est  insoluble 
dans  Teau. 

Piorkowski, laissant  agir  Tarhovin  en  substance  et  en  so- 
lution huileuse  sur  les  cultures  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques,  constate  l'arrêt  de  développement  produit 
par  cette  préparation. 

L'action  de  Tarbovin  sur  les  cultures  de  gonocoques  pen- 
dant une  ou  deux  heures  amena  ceux-ci  au  dépérissement. 
J'ai  fait  faire  par  mon  externe,  le  D^  Heilmann-Pitbsburg, 
une  série  de  recherches  qui  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants :  nous  avons  fait  des  cultures  sur  le  sérum-gélose 
avec  du  pus  gonorrhéique  frais,  ainsi  que  sur  l'ascite- 
bouillon  :  pour  tenir  compte  des  circonstances  naturelles, 
nous  avons  administré  Tarbovin  à  des  personnes  qui 
n'avaient  jamais  eu  Tinfection  gonorrhéique.  Après  une 
administration  de  6  à  8  capsules  d'arhovin  ù  0,'.b  par  jour 
pendant  un  ou  deux  jours  nous  avons  recueilli  Turine  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques,   et  nous  n'avons  em* 

(1)  Burchardt  et  Schlokow.  —  Arliovin,  ein  neues  ianerliehes  Aiili- 
gonorrhoicam .  Med.  Woche.  N.  48,  li^Oj. 

[2)  Piorkowskî.—  Ueber  Arhovin.  Deiitich  m'd.  Wochenscrift,^,  25, 
1905. 
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ployé  pour  les  recherches  que  Turine  des  individus  dont  les 
voies  urinaires  restaient  toujours  intactes  pour  pouvoir 
exclure  de  ce  côté  l'infection  bactérienne. 

I.  —  Ensemencement  des  gonocoques  sur  Tascite-gélose 
après  24  heures, une  riche  croissance. 

IL  —  Ensemencement  des  gonocoques  de  la  même  cul- 
ture sur  Tascite-gélose  et  alors  la  culture  est  arrosée  avec 
de  lurine ordinaire  (recueillie  stérile). Après 24  et 48 heures, 
aucun  développement  de  gonocoques  ;  par  contre  un  déve- 
loppement de  diplocoques,  qui  se  disposaient  par  chaînes 
et  ne  se  décoloraient  pas  parla  méthode  de  Qram. 

II[.  —  Dans  le  môme  essai,  la  culture  est  arrosée  avec 
rarhovin-urine.  Aucune  croissance  de  gonocoques  ;  par 
contre  un  développement  de  diplocoques,  qui  se  disposaient 
par  série  et  ne  se  décoloraient  pas  par  la  méthode  de 
Gram. 

IV.  —  Ensemencement  des  gonocoques  sur  Tascite- 
bouillon.  Après 24  heures,une  riche  croissance  (le  contrôle). 

V.  —  Ensemencement  des  gonocoques  sur  Tascite-bouil- 
Ion  et  addition  d'une  môme  quantité  d'urine  ordinaire  (sté- 
rilement recueillie).  Après  24  et  48  heures,  aucune  crois- 
sance. 

VI.  —  Le  môme  essai  :  à  la  culture  est  ajouté  rarhovin- 
urine.  Après  24  et  58  heures  aucune  croissance. 

VIL  — 10  ccm.  d'arhovin  urine  sontabandonnés  pendant 
24  heures  dans  l'étuve  (à  37^  C.)  Après  24  heures,  stérile  ; 
après  48,  légère  croissance  des  bacilles  et  des  coques. 

VIIL  —  L'urine  recueillie  stérile  est  traitée  de  la  même 
manière. 

Après  24  et48  heures  encore  stérile. 

L'arhovin-urine  est  inoculé  par  des  staphylocoques.  Après 
24  heures,  une  riche  croissance. 

X.  — L'urine  recueillie  stérile  est  inoculée  par  des  sta- 
phylocoques. 

Après  24  heures,une  riche  croissance. 

Toutes  les  expériences  ont  été  répétées  deux  et  parfois  plu- 
sieurs fois  à  cause  du  contrôle.  Il  résulte  de  ces  expériences 
que  les  produits  de  transformation  de  Farhovin  sus-men- 
tionnés,  quoique  n'étant  pas  en  état  de    rendre  Turine  for- 
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tement  bactéricide  lui  communiquent  néanmoins  un  certain 
degré  d'arrôt  de  développement  sur  les  staphylocoques  et 
les  streptocoques. 

II  est  prouvé  tout  particulièrement  que  c*est  surtout  les 
cultures  de  gonocoques  qui  sont  arrêtées  dans  leur  déve* 
loppement.  Mais  comme  ces  dernières,  en  raison  de  leur 
susceptibilité  toute  particulière,  subissent  le  même  arrêt  de 
développement  par  Tarrosement  avec  Turine  stérile,  cette 
expérience  ne  peut  pas  être  trop  probante  en  faveur  de 
Tarhovin. 

11  faut  cependant  ajouter  que  les  résultats  des  recherches 
par  voie  expérimentale  ne  sont  pas  toujours  conformes 
aux  expériences  de  la  pratique. 

L'augmentation  de  Tacidité  de  Turine  par  Tadministra- 
lion  deTarhovin,  aussi  observée  par  moi,  pourrait  toutefois 
contribuer  à  l'arrêt  de  développement  des  gonocoques  : 
d'autres  faits  physiolo-chimiques  encore  inconnus  ne  sont 
peut  être  pas  de  moindre  importance.  Ainsi,  malgré  de 
nombreuses  et  soigneuses  recherches,  nous  n^avons  pas 
encore  une  idée  nette  et  exempte  de  reproches  sur  les  qua- 
lités désinfectantes  des  balsamiques.  (Je  rappelle  les  tra- 
vaux de  L.  Lewin  (1),  J.  Varges  (2),  H.  Vieth  (3)  et  d'autres.] 
11  résulte, des  expériences  précédentes,  que  l'arhovin, aussi 
bien  que  les  autres  médicaments  internes,  ne  rend  pas 
superflu  l'antisepsie  locale  dans  le  traitement  de  la  gonor- 
rhée.  Pourtuer  les  gonocoques,  nous  continuons  de  con- 
seiller les  préparations  d'albuminates  d'argent  et  le  plus 
actif  entre  eux,  l'albargine. 

Toutefois,  Tarhovin  comme  thérapeutique  auxiliaire  doit 
occuper  une  plus  grande  place  que  les  autres  balsamiques, 
à  cause  de  son  action  modératrice  de  la  douleur  et  de  l'irri- 
tation dans  les  inflammations  delà  muqueuse  des  voies  uri- 
naires.  Quant  à Tapplication  locale  de  l'huile  d'arhovin,  je 
n'en  ai  pas  encore  acquis,  à  Theure  actuelle,  l'expérience 

(i)  L.  Lewir.  —  Loc.  cit. 

(2)  J.  VarciKS.  —  Ziir  Kennluis  dos  gonoccenhavnes.  Med»  Klinik\ 
1905,  N.  45. 

(3)  H.  ViBTH.— Uehprdio  Wirkunpsweisc  dcr  Balsamica.  Med.  Kli- 
nik,  1905,  N.  50 
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nécessaire.  On  signale  dans  une  série  de  travaux  de  bons 
résultats  obtenus  par  cette  dernière  dans  les  inflammations 
du  col  utérin  et  les  eadométrites  d*origine  gonorrhéique. 
I  Piorkowski  a  obtenu  do  très  bons  résultats  anti*bacté-» 

I  riens  avec  Tarhovin  pQr,ainsi  qu'avec  une  solution  huileuse 
à  2  à  3  7o.  Apre  î  30  minutes,  l'arhovin  arrêta  le  développe* 
ment  des  staphylocoques  et  des  coli-baoilles  dans  la  culture 
sur  bouillon  :  après  QO  minutes,  on  constata  la  mort  des 
bactéries. 

Si  Ton  met  en  contact  Tarho vin-huile  avec  du  pus  conte- 
nant des  gonocoques,  on  constate  qu'après  une  action  de 
15  minutes  le  développement  ultérieur  des  gonocoques  sur 
le  sérum-gélose  s'arrête.  On  manque  ici,  toutefois,  de 
moyens  de  contrôle  avec  de  Thuile  pure.  Tous  les  moyens 
balsamiques  employés  jusqu'à  présent  dans  le  traitement 
de  la  gonorrhée  présentaient  un  désavantage,  plus  ou 
moins  accusé  aussi  chez  les  uns  que  chez  les  autres,  c'est 
celai  d'exercer  une  action  irritante  sur  le  canal  intestinal 
et  sur  le  rein.  Même  le  meilleur  santal  n'est  pas  exempt 
de  reproche.  J'ai  observé  tout  particulièrement  des  effets 
irritatifs  très  désagréables  sur  les  voies  digestives  par  le 
gonosan,  sien  vogue  en  ces  derniers  temps. 

Tous  les  patients  se  plaignaient,pendant  l'emploi  de  cette 
préparation,  d'éructation,  de  maux  d'estomac,  de  nausées 
et  d'autres  troubles  de  l'appétit  et  de  la  digestion.  Par 
contre  je  n'ai  jamais  entendu  de  plaintes  ni  observé  aucun 
fait  d'irritation  pendant  l'administration  même  prolongée 
de  l'arhovin  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  patients 
fixaient  souvent  mon  attention  sur  ces  faits  que,  tandis  que 
pendant  le  traitement  de  leur  gonorrhéc  par  des  médica- 
ments balsamiques  ils  éprouvaient  continuellement  des 
troubles  de  l'appareil  digestif,  l'emploi  de  l'arhovin,  au 
contraire,  n'occasionnait  aucun  dérangement.  Même  pen- 
dant l'administration  de  10,  12  capsules  à  0,25  par  jour  (il 
s'agissait  d'obtenir  l'arbovin-urine  pour  les  essais  sus- 
mentionnés) pendant  3^  4  jours  de  suite,  on  n'a  pas  trouvé 
la  moindre  trace  d'albumine  par  le  traitement  avec  l'acide 
sulfosalicylique.  Ainsi,  j'ai  acquis  la  conviction,  à  côté  d'au- 
tres auteurs,  qu'aussi  bien  dans  les  cas  d'infection  gonor- 
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rhéique  que  dans  d^autres  infections  bactériennes  des  voies 
urinaires,  les  complications  irritatives  sont  en  partie  con- 
sidérablement diminuées  par  Tarbovin,  en  partie  tout  à  fait 
supprimées,  ce  qui  s'observe  surtout  nettement  dans  les 
processus  inflammatoires  de  Turéthre  postérieur  et  du  col 
de  la  vessie. 

Dans  ce  sens,  je  vois  dans  l*arhovin  un  bon  auxiliaire 
dans  le  traitement  des  infections  inflammatoires  et  surtout 
dans  les  infections  gonorrhéiques  des  voies  urinaires. 
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LES   URETIÏROTOMIES 
ET    LA   DÉGAPSULATION    RÉNALE 

Par  M.  le  Prof.  HARRISON. 


Ce  livre  renferme  des  leçons  cliniques  professées  par 
l'auteur. 

Dans  une  première  leçon,  il  défend  la  nécessité  de  Pure* 
throtomie.  Non  pas  qu  il  veuille  rabaisser  la  valeur  des 
autres  traitements,  suffisants  dans  la  plupart  des  cas* 
Mais  ces  traitements  échouent  parfois.  L'auteur  fait  jus- 
tice des  anciennes  accusations  portées  contre  cette  opéra- 
tion ;  le  schock  est  exceptionnel  ;  quant  à  la  fièvre  uré- 
thrale,  qui  est  une  infection  atténuée,  depuis  longtemps 
elle  a  disparu  de  son  service,  avec  les  précautions  prises 
pour  aseptiser  l'urine. 

C'est  ainsi  qu'avant  de  procéder  à  une  uréthrotomie 
interne,  il  prescrit  du  borate  de  magnésie  pendant  quelques 
jours.  L'instrument  choisi  est  celui  de  Maisonneuve,  avec 
nue  légère  modification  apportée  par  M.  Thomson  Walker, 
qui  consiste  à  limiter  la  course  de  la  lame  à  la  courbure  du 
guide,  de  façon  à  ne  jamais  léser  la  région  prostatique.  En 
effet,  la  section  de  la  bride  ne  saigne  pas  ou  peu,  et  l'hé- 
morragie ne  devient  sérieuse  que  si  on  atteint  la  région  de 
la  prostate  ou  du  col  vésical.  L'auteur  se  sert  de  la  lame 
forte  correspondant  au  23  Gharrière.  Bien  entendu,  il 
insiste  sur  les  soins  consécutifs,  au  moins  aussi  néces- 
saires  que  l'opération  :  sonde  à  demeure,  surveillance  de 
l'écoulement  d'urine,  placement  exact  de  la  sonde  à  l'ori- 
fice  vésical,  et,  enfin,  entretien  du  calibre  par  le  passage 
de  bougies.  Dans  cet  article,  M.  Harrison  rend  hommage  à 
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la  qualité  des  sondes  à  demeure  françaises,  qu'il  préfère 
aux  anglaises. 

L  uréthrotomie  externe  est  réservée  au  cas  où  Turèthre» 
le  périnée,  parfois  le  scrotum,  sont  inclus  dans  une  masse 
cicatricielle,  et  où  l'uréthrotomie  interne  est  impuissante. 
Un  peu  artificiellement,  on  peut  diviser  ces  cas  en  deux 
catégories,  suivant  que  le  rétrécissement  est  infranchis- 
sable aux  petits  instruments  ou  non.  Il  n*y  a  pas  véritable- 
ment de  rétrécissement  infranchissable,  sauf  ceux  qui 
sont  accompagnés  d'une  large  fistule  urinaire  depuis  un 
certain  temps.  En  cas  de  rétention  aiguë,  au  lieu  de  cher- 
cher un  cas  de  cathétérisme  forcé,  il  vaut  mieux  ponction- 
ner la  vessie.  Pour  Topéralion,  l'auteur  recommande  le 
procédé  dit  de  Whaelhouse,  qui  consiste  à  inciser  sur  con- 
ducteifr  Turèthre  en  avant  du  rétrécissement,  et  de  cher- 
cher à  la  vue  le  conduit  rétréci  qu  on  incise  sur  une  sonde 
cannelée,  en  y  voyant.  L* auteur  se  refuse  à  l'uréthrotomie 
sans  conducteur. 

Il  pratique,  de  préférence,  l'uréthrotomie  à  la  fois  interne 
et  externe  :  introduction  de  Turéthrotome  de  Maisonneuve, 
passage  d'un  conducteur  assez  gros  et  uréthrotomie  ex- 
terne, par  laquelle  on  place  un  drain  pendant  quelques 
jours.  C'est  dans  le  cas  d'infiltration  urineuse  que  l'auteur 
trouve  la  principale  indication  de  sa  méthode,  et,  en  fai- 
sant son  incision  uréthrale  entre  le  bulbe  et  la  prostate,  il 
n'a  Jamais  de  fistule. 

C'est  aussi  à  la  double  uréthrotomie  qu'il  a  recours  dans 
les  cas  de  fistules  urinaires,  suites  d'infiltration  d'urine.  Il 
en  cite  des  observations.  En  particulier,  dans  un  cas  de 
rétrécissement  absolument  fermé,  en  avant  d'une  fistule, 
il  fit,  avec  un  instrument  métallique,  le  cathétérisme  jus- 
qu'à l'obstacle.  Un  conducteur  étant  introduit  dans  la  fis- 
tule, il  poussa  la  tige  métallique  jusqu'à  obtenir  le  contact 
du  conducteur.  Une  fine  sonde  d'argent  passa  ensuite  et 
suivit  le  conducteur  jusque  dans  la  vessie,  elle  fut  rempla- 
cée par  l'uréthrotome  de  Maisonneuve,  et  l'opération  suivit 
son  cours  habituel. 

Dans  ces  cas  de  fistules  anciennes,  il  est  cependant  par-^ 
fois  préférable  de  laisser  au  patient  son  infirmité,  car  on 
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tombe  sur  des  urèihres  uniforméinent  scléreux  dans  tout® 
leur  longueur  et  résistant  à  la  dilatation. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant  est  celui  des  fausses 
routes,  pour  lesquelles  Tauteur  recommande  luréthrotomie 
combinée.  Plusieurs  observations  avec  autopsies  sont  rap- 
portées. Il  ne  s*agit  pas  de  petites  fausses  routes,  avec 
éraillures  de  la  muqueuse  qui,  ouvertes  en  sens  inverse  du 
cours  de  Turine,  ne  risquent  guère  de  s*iDfecter.  Il  s^agit 
de  faux  urèthres  créés  violemment  par  le  passage  d'une 
sonde  à  travers  la  prostate  jusque  dans  la  vessie,  et  qui  se 
sont  organisés  avec  un  épithélium  et  ont  même  été  dilatés, 
par  des  passages  de  sonde,  jusqu'à  un  calibre  assez  élevé. 

Dans  les  ruptures  de  Turèthre,  Tauteur  est  ennemi  de  la 
sonde  à  demeure.  Il  fait,  après  exploration,  une  uréthroto^ 
mie  externe  et  draine  la  vessie  par  le  périnée.  Il  admet  que 
la  pression  sur  l*abdomen,  faisant  sourdre  l'urine  par  le 
bout  vésical  de  l'urèthre,  suffit  à  faire  reconnaître  cet  ori- 
fice; dans  ces  conditions,  on  n'aurait  pas  de  rétrécisse- 
ment, et  il  est  même  inutile  de  chercher  à  suturer  les  extré- 
mités. 

L'auteur  insiste  sur  les  ruptures  consécutives  aux  frac- 
tures du  pubis  et  qui  restent,  parfois,  insidieuses  durant 
trop  longtemps.  Enfin,  dans  ces  fractures,  il  peut  y  avoir 
compression  et  déviation  de  l'urèthre,  sans  rupture  ;  d'où 
la  nécessilé  de  l'exploration. 

L'uréthrotomie  externe  s'applique  également  à  la  recher- 
che des  calculs  vésicaux.  On  peut  y  joindre,  si  besoin,  le 
broiement  des  calculs  trop  gros,  avec  une  forte  pince.  C'est 
dans  les  cas  de  vieillards  aifaiblis,  de  rétrécissements  de 
l'urèthre  profond,  de  suppuration  chronique  de  la  vessie, 
que  cette  uréthrotomie  est  indiquée.  Elle  est  préférable  aux 
tailles  latérales,  quoique  l'auteur  cite  un  plaidoyer  de 
William  Fergusson  en  leur  faveur. 

L'uréthrotomie  est,  bien  entendu,  tout  indiquée  pour 
les  calculs  prostatiques  et  pour  l'ablation  de  la  prostate, 
lorsque  Tincision  sus-pubienne  n'est  pas  indiquée.  Quoique 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  les  incisions  transver- 
sales, la  prostatectomie  peut  cependant  fort  bien  se  faire 
par  l'incision   sagittale  précédemment  décrite.   L'auteur 
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rappelle  qu'en  188G,  au  Congrès  de  Copenhague,  il  avait 
déjà  proposé  ï incision  de  la  prostate  comme  traitement  de 
la  rétention  dans  certains  cas.  Quant  aux  calculs  de  la 
prostate,  qui  sont  parfois  vésico-prostatique?,  si  on  ne  peut 
les  rejeter  dans  la  vessie  pour  pratiquer  la  lithotritie,  il  est 
impossible  de  les  extraire  autrement  que  par  rurcthroto« 
mîc  externe.. 

A  la  fin  de  Touvrage,  est  un  chapitre  complètement  dis- 
tinct, sur  la  décapsulation  rénale.  M.  Harrison  tient  à  rap- 
peler, qu'en  1898,  il  avait  publié  un  travail  sur  «  quelques 
formes  d'albuminurie  associée  à  de  la  tension  rénale  et 
leur  traitement  »,  travail  qui  avait,  au  point  de  vue  médi- 
cal, reçu  l'approbation  de  sir  William  Roberts  et  de  Grain- 
ger Stewart.  Dans  ces  néphrites,  la  capsule  du  rein  est 
tendue  à  se  rompre,  et  Ton  trouve  des  sufTusions  ecchymo- 
tiques,  des  petites  apoplexies  sous-capsulaires,  et,  c'est  à 
la  suite  de  ces  lésions  que  se  produit  le  petit  rein  contracté. 
L'auteur  cite  trois  observations  anciennes  où  une  inter- 
vention, soit  pour  une  cause  accessoire,  soit  pour  une 
erreur  de  diagnostic,  avait  amélioré  des  néphrites.  Son 
procédé  n'est  pas  une  décapsulation  du  rein,  mais  une 
acupuncture.  11  ponctionne,  en  particulier,  les  points  con- 
gestionnés, incise  au  besoin  le  rein,  s'il  soupçonne  un  cal- 
cul, mais  ne  cherche  pas  à  détacher  la  capsule.  Il  oppose  à 
la  pratique  d'Edebohls  cette  vue  théorique,  appuyée  sur  des 
observations  de  fistules  urinaires,  que  tout  tissu  cicatriciel, 
en  contact  avec  de  l'urine,  ne  peut  qu'être  dur  et  rétractile 
et  que,  par  suite,  la  recherche  d'une  capsule  de  néoforma- 
tion est  dangereuse.  Mise  à  part  cette  réserve  sur  le  mode 
opératoire,  il  est  d'avis  que  le  traitement  chirurgical  des 
néphrites  est  un  traitement  très  efficace  et  très  puissant. 

Laroche. 
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Deux  cas  de  néphrite  hématuriqae   monosymptomatiqae, 

par  M.  le  D""  P.  Londe.  {Arch.  gèn.  de  méd.  20  novembre  190i.)  — 
Les  deux^observalions  suivantes  rentrent  dans  le  groupe  de  ces  hé- 
maturies d'orif^ine  rénale  dont  la  cause  échappe  au  diagnostic  et 
qu'on  a  tendance  à  attribuer  aujourd'hui,  après  examens  anatomi- 
ques  et  histologiques  post-opératoires,  à  une  néphrite  partielle  d'al- 
lure clinique  assurément  très  spéciale,  de  nature  inconnue.  L'hé- 
maturie est  le  seul  symptôme  important.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas 
de  trouble  fonctionnel  et  l'état  général  reste  assez  bon.  Ces  deux  cas 
diffèrent  pourtant  par  la  durée.  Dans  le  premier,  l'hémalurie  fut 
prolongée,  dans  le  second,  éphémère.  Mais  à  propos  de  l'un  et  de  l'au- 
Ireles  mêmes  questions  se  posenL  S'agit-il  de  néphrite  unilatérale 
ou  bilatérale  ?  S'agit-il  de  néphrite  quelconque  ou  de  tuberculose  du 
ma  ?  Quel  est  l'avenir  du  malade  ? 

Observation  1.  —  Le  premier  cas  est  celui  d'un  jeune'homme  de 
23  ans,  M.  S-..,  qui  fut  pris  le  17  avril  1903,  vers  le  soir,  d'un  pisse- 
ment  de  sang  spontané  qui  devait  durer  jusqu'en  aoùt.Le  19,  l'urine 
est  uniformément  colorée  pendant  la  miction  ;  elle  est  rougeàtre, 
le  sang  paraissant  altéré  ;  il  y  a  un  certain  degré  de  pollakiurie  ; 
celte  pollakiurie  n'a  pas  précédé  l'hématurie. 

Iln'y  aeu  aucun  mom3nt  de  douleur  vive.  Il  y  a  quinze  jours, 
après  une  longue  marche,  M.  S  .,  éprouva  une  légère  douleur  sous 
les  fausses  côtes  droites  et  aujourd'hui  la  pression  est  un  peu  péni- 
ble en  arrière,  dans  l'espace  coslo-iliaque  droit.  Il  y  a  une  sensation 
de  pesanteur  aux  lombes  sans  irradiations.  Pas  de  lièvre. 

M.  S...,  est  enrhumé  :  depuis  quelques  jours  il  tousse  un  peu  et 
crache  le  matin.  La  respiration  est  rude  au  sommet  droit  dans  la 
fosse  sus- épineuse,  où  il  y  a  peut-être  une  légère  élévation"  de  tona- 
lité à  la  percussion.  Rien  à  l'épididyme. 

Hyaquatre  mois,  M.  S...  a  déjà  eu  une  hématurie  qui  n'a  duré 
qu'un  jour  et  pour  laquelle  il  n'a  pas  consulté.  Il  a  eu  de  plus,  il  y 
a  quelque  temps  (!),  un  accès  de  fièvre  avec  frisson  caractérisé.  Il  a 
"maigri  cet  hiver  de  deux  kilogrammes.  Il  fait  du  canotage  avec  ar- 
deur depuis  deux  ou  trois  semaines. 
.  Qn  trouve  àTexamen  microscopique  de  l'urine  des  globules  rouges 
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en  grande  quantité  et  quelques  globules  blancs  (polynucléaires). Après 
filtration,  Tacide  nitrique  révèle  une  quantité  d'albumine  abondante. 

Le  malade  est  mis  au  lit  et  au  lait,  puis  au  régime  ovo-lacto -végé- 
tarien. Les  urines  devinrent  rapidement  moins  colorées  que  le  pre- 
mier jour,  mais  une  teinte  rouge&tre  persistait  encore  en  mai.  La 
toux,  la  douleur  avaient  vite  disparu. 

En  juin,  il  y  eut  une  petite  recrudescence,le  malade  se  levait  une 
heui*e  ou  deux  dans  la  journée. 

En  juillet,  après  une  nouvelle  amélioration,  nouvelle  recrudes- 
cence. 

En  août,  il  n'y  avait  plus  qu'un  léger  dépôt bioinâtre  dans  Turine. 

Il  n'y  avait  plus  d'albumine  le  matin,  mais  seulement  dans  les 
urines  de  la  journée. 

Le  malade  mangeait  une  fois  de  la  viande  par  jour,  il  se  levait  ; 
il  avait  engraissé  de  6  kilogrammes. 

U  avait  pris  comme  médicaments  de  l'extrait  de  feuille  de  noyer, 
puis  quelques  pilules  de  térébenthine  cuite  ;  on  lui  avait  fait  des  in- 
jections de  cacodylale  de  soude.  Des  ventouses  sèches  étaient  appli- 
quées de  temps  en  temps  sur  les  reins. 

Trois  cobayes,  inoculés  en  mai,  furent  sacrilîés  sans  qu'on  trouvât 
trace  de  tuberculose. 

La  recherche  du  bacille  dans  les  crachats  des  premiers  jours,  dans 
le  dépôt  de  l'urine  centrifugée  avait  été  négative. 

L'épreuve  du  bleu  avait  été  faite  en  juillet,  et  avait  été  également 
négative. Inutile  de  dire  qu'il  n'y  eut  aucun  des  signes  habituels  des 
néphrites. 

Au  cours   de  cette  cette   longue  maladie,   plusieurs  fois  Tidée 
d'une  exploration  chirurgicale  fut  proposée  et  chaque  fois  ajournée. 

M.  S...  ne  se  sentait  pas  malade. 

Enrin,le  4  septembre,  aloi^que  le  sang  avait  disparu,  une  analyse 
d'urine,  faite  par  Monfet,  donna  les  résultats  suivants  :  il  y  avait 
un  excès  d'acide  urique  et  une  phosphaturie  accentuée  (l'acide  phos- 
phorique  total  étant  de  0,055  au  lieu  de  0,04  par  kilogramme  corpo- 
rel, (l'urée  était  normale  et  le  chlore  augmenté). 

M.  S...,  que  je  revis  en  juin  lUOi,  se  portait  toutà  fait  bien,  tout 
en  éprouvant  parfois  une  très  légère  douleur  rénale  droite.  Actuel- 
lement (novembre),  il  est  en  parfait  état,  et  il  n'éprouve  plus,  depuis 
plusieurs  mois,  rien  d'anormal. 

Les  antécédents  personnels  deS  ..  sont  bons  ;  il  paraît  solidement 
conî*titué. 

Dans  les  antécédents  familiaux,  on  trouve  un  cancer  chez  le  père, 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  un  oncle,  tous  deux  morts  :  trois 
frères  et  deux  sœui-sbien  portants. Sa  mèreaeu  au  cours  d'une  grippe 
une  congestion  pulmonaire  du  sommet  droit  ;  aujourd'hui,  elle  ne 
parait  pas  s'en  ressentir.  J'ai  soigné  une  de  ses  sœurs  pour  de  l'al- 
buminurie intermittente.  Son  autre  sœur  paraît  avoir  eu  également 
de  l'albuminurie  passagère. 

Le  diagnostic  porté  était  hématurie  ayant  pour  origine  le  rein  droit. 
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II  y  avait  eu  une  première  hématurie  passagère  et  quelques  troubles 
généraux  fugaces.  Il  était  vraisemblable  d'admettre  1  influence  étio- 
logique  d'une  infection  grippale,  tuberculeuse  ou  autre  :  c'est  ce 
qu'il  nous  parait  encore  impossible  à  décidera  Theure  actuelle.  La 
lésion,  quelle  qu'elle  soit,  a  été  vraisemblablement  unilatérale  et 
parlielle.  C'est  pourquoi  elle  a  été  si  bien  supportée.  A  remarquer 
l'absence  de  douleur  vive  si  souvent  notée  dans  les  observations  ana- 
logues. Tare  rénale  famiale. 

Observation. II  —  Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  garçon  de  10  ans 
et  demi,  R.  L.). 

Le  ?8  novembre  1903,  il  a  été  pris  d  un  pissement  de  sang  pres- 
que pur  avec  poUakiurie  sans  douleurs. 

Le  29,  Turine  n'était  plus  teintée  mais  contenait  des  traces  d'albu- 
mine. 

Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  la  région  du  rein. 

Le  30,  il  n'y  avait  déjà  plus  d'albumine. 

Lhématurie  s'était  arrêtée  avant  même  queTenfant  fût  mis  aulit. 
La  température  était  de  37<>  dans  l'aisselle.  11  y  avait  eu  les  jours  pré- 
cédents un  peu  de  céphalée.  A  peine  existait-il  un  peu  de  rougeur 
des  piliers  antérieurs.  Pas  de  tachycardie. 

L'absence  de  scarlatine  fut  confirmée  par  la  suite. 

L'enfant  ne  se  sentait  pas  malade,  mais  en  l'auscultant,  je  trouvai 
au  sommet  droit  la  respiration  rude  et  quelques  discrètes  sibilances. 
Olte  altération  légère  du  sommet  droit  disparut  quelques  jours 
après. 

Le  sang  disparu,  l'urine  continuait  à  contenir  de  Tindican,  de 
l'acide  urique  en  excès  et  de  l'urohématine  en  quantité,sans  aucune 
trace  d'albumine. 

On  trouvait  alors  de  rares  polynucléaires  à  l'examen  miscroscopi- 
que  et  à  l'examen  chimique  une  augmentation  de  Tacide  phospho- 
rique  total  (0,083  au  lieu  de  0,04,  quantité  considérée,  comme  nor- 
male pour  un  enfant  de  son  âge,  par  kilogramme  corporel)  ;  l'urée 
était  plutôt  augmentée  (0,26  au  lieu  de  0,22  par  kilogramme  corpo- 
rel). Après  être  resté  au  lit  et  au  régime  lacté  partiel  pendant  quelques 
jours,  l'enfant  se  remit  vite  et  complètement.  Il  fut  soumis  quelque 
temps  à  la  médication  ferrugineuse. 

J'avais  déjà  soigné  cet  enfant  pour  plusieurs  maladies  :  une  rou- 
içeole  avec  piqueté  ecchymotique  à  disposition  métamérique  sur  les 
bras,  un  éi^thème  noueux,  une  coqueluchette»  une  rubéole  en  1902 
avec  adénopathies  cervicales,  sans  aucun  malaise,  sans  desquamation 
consécutive  scarlatiniforme  ni  albuminurie  ;  et  enfm  des  oreillons 
en  1U03,  toujours  sans  albuminurie. 

Sa  mère  a  eu  après  sa  naissance  une  fièvre  typhoïde,  au  cours 
d'uae  grossesse  avec  éclampsie.  Elle  se  porte  bien  maintenant. 

Son  père  a  peut-être  eu  la  syphilis  ;  je  l'ai  soigné  pour  une  hémo- 
ptysie légère  survenue  au  cours  d'une  grippe  avec  bronchite  unila- 
ténule  droite  accompagnée  de  point  de  côté  qi  de  légers  frottements 
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pleuraux  au  somment  droit.  H  est  sujet  à  1  eczéma  de  la  face  ou  des 
avant-bras.  Il  a  eu  un  anthrax  de  la  nuque  sans  diabète. 

11  se  porte  habituellement  très  bien. 

Son  grand-père  paternel  a  une  maladie  de  Parkinson. 

Sa  grand-mère  paternelle  est  morte  d  ictère  grave  (?i 

En  somme,  il  s'assit  d'une  hématurie  passagère  presque  sans 
troubles  généraux  ni  fonctionnels,  survenant  chez  un  enfant  ayant 
subi  en  peu  d  années  les  atteintes  d'infections  multiples  sans  com- 
plication rénale  apparente.  Qu'il  s'agisse  d  hématurie  d'origine 
rénale,  cela  ne  parait  pas  douteux. Il  est  vraisemblable  qu'une  infec- 
tion rénale  légère,  sans  doute  unilatérale,  a  provoqué  une  vaso- 
dilatalion  de  défense  suivie  d  hémorragie,  comparable  au  purpura 
bénin.  Quelle  en  est  la  nature  ?  On  ne  peut  rejeter  absolument  la 
tuberculose,  bien  qu'il  n'existe  pas  de  raison  suffisante  pour  Tadmel- 
tre.  Le  saignement  venait-il  du  côté  droit  ou  gauche?  Peul-on  sup- 
poser qu'il  venait  du  côté  droit  à  cause  de  la  bronchite  du  sommet 
droit?  Cela  serait  avoir  dans  l'avenir.  Si  cette  hypothèse  était  con- 
firmée, elle  s'expliquerait  par  la  dualité  du  sympathique. 

CONCI.LSIONS 

Hématurie  bénigne  pei^istante  ou  passagère  survenue,  sans  alté- 
ration notable  de  Tétat  général,  à  la  faveur  d'une  infection  à  peine 
marquée,  s'accompagnant  de  phénomènes  pulmonaii^s  presque  la- 
tents, du  même  côté  que  la  lésion  rénale,  supposée  source  de  l'hé- 
morragie, avec  phosphaturie,  sans  aucun  symptôme  de  néphrite, 
tels  sont  les  caractères  de  ces  deux  observations  :  le  traitement  chi- 
rurgical ne  fut  pas  nécessaire. 

La  physiologie  pathologique  du  syndrome  comporte  vraisembla- 
blement un  élément  nerveux  sympathique  qui  expliquerait  l'unila- 
téralilé  de  la  maladie.  Mais  il  y  a  autre  chose  :  il  y  a  une  infection. 
Quelle  est-elle  !  S'agit-il  d'une  néphrite  partielle  hématurique  mo- 
no-symplomatique  banale  (grippale  ou  autre)  ou  tuberculeuse? 
Nous  n'en  savons  rien.  L'inoculation  négative  de  la  première  obser- 
vation ne  prouve  rien.  La  phosphaturie  dans  les  deux  cas  éveille 
ridée  d'un  processus  tuberculeux,  il  y  a  tant  de  tuberculoses  frus- 
tes reconnues  indiscutal>les  aujourd'hui  qu'on  peut  se  demander  s'il 
ne  s'agit  pas  encore  ici  d'une  ébauche  de  tuberculose,  d'une  tuber- 
culose avortée,  comparable  à  certaines  congestions  pulmonaires 
avec  ou  sans  hémoptysies  du  sommet  ou  de  la  base,  comme  celte 
congestion  du  sommet  droit  de  la  mère  de  notre  premier  malade, 
comme  cette  pleuro-bronchite  du  sommet  droit  du  père  de  notre 
second  malade.  Mais  il  s'agit  d'arthritiques,  et  qu'il  s'agisse  de  tu- 
berculose ou  non,  coque  nous  devons  craindre  pour  l'avenir  de  nos 
malades,  c'est  plutôt  la  possibilité  d'accidents  rénaux  sous  le  coup 
de  nouvelles  provocations  morbides,  plutôt  dis-je,  que  l'évolution 
d'une  tuberculose  très  problématique  et  en  tout  castrés  spéciale. On 
peut  se  demander  si  le  bacille  tuberculeux  n'est  pas  aussi  banal  que 
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le  pneumocoque,  si  nous  ne  subissons  pas  tous  à  un  moment  donné 
de  iiolre  existence  les  atteintes  de  ces  microbes.  Bien  des  fois  sans 
doute  il  ne  produit  pas  de  lésions  spécifiques,  il  n'est  même  pas  en- 
kysté ;  il  est  éliminé  et  rejeté  au  dehors. 

Malherbe  et  Legueu(i)  font  remarquer  que  les  lésions  tubercu- 
leuses sont  parfois  difficiles  à  constater,  et  Michaux  (2)  cite  un  cas  où, 
Texamen  anatomique  ayant  montré  des  lésions  de  néphrite  mixte  à 
prédominance  interstitielle,  Tinoculation  de  Turine  au  cobaye  fut 
positive. 

Ces  considérations  nous  rappellent  que  la  maladie  n'est  pas  la 
cause  morbide,  ni  la  lésion  qu  elle  crée,  mais  bien  la  réaction  de 
l'organisme  vis-à-vis  de  lagen  t  causal . 

Or  c'est  la  réaction  «  hémorragie»  qui  caractérise  les  faits  étudiés 
dans  ces  dernières  années  sous  le  nom  de  néphrite  hématurique  (3). 
Il  y  a  disproportion  entre  le  peu  de  lésions  constatées  et  Timpor^ 
tance  du  symptôme  hématurie. 

«  Une  lésion  minime,  de  quelque  nature  qu'elle  soit  »,  est  capa- 
ble de  donner  lieu  à  des  phénomènes  probablement  vasculaires  qui 
sont  la  cause  du  saignement  (Albarran)  (4). 

«  Lorsque  Ion  sait  Tinfluence  du  système  nerveux  sur  la  vascula-* 
risation  du  rein,  lorsque  Ton  connaît  les  travaux  de  Klippel  sur  les 
lésions  du  plexus  rénal  dans  les  néphrites  brightiques,on  n'est  plus 
très  étonné  de  voir  une  lésion  minime  donner  lieu,  par  des  actions 
réflexes  angio-névrotiques,  à  des  hématuries  abondantes.  >» 

La  lésion  est  minime  :  elle  peut  rester  telle  ;  mais  elle  peut  aussi 
s'étendre,  devenir  bilatérale,  se  compliquer  d'urémie  parfois  à  très 
longue  échéance. 

Sans  doute,  on  pourrait  trouver  une  série  de  cas  intermédiaires 
entre  Thématurte  bénigne  et  l'hématurie  due  ou  aboutissant  à  une 
néphrite  chronique  progressive. 


VESSIE 


Ux  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie  (calculs 
exceptés),  par  M.  le  D**  Chevallier,  chirurgien  des  hôpitaux. 
{Société  de  Chir.y  25  janvier  1905.)  (Rapport  par  M.  Bazy).  —  Notre 
collègue  des  hôpitaux,  Chevallier,  nous  a  envoyé  dix  observations  de 
corps  étrangers  de  la  vessie.  Comme  la  relation  de  cinq  cas  a   été 

(1)  Malherbe  et  Lègue  a.  —  Association  française  et  Urologie,  1899. 

(2)  Georges  Michaux.  —  Les  néphrites  chroniques  hématuriques. 
Thèse  de  Paris  19C0. 

(3]  Il  vaudrait  peut-être  mieux  dire  congeslion  rénale  hématurique, 
Talbumine  ne  persiste  pas,  ou  ne  persiste  que  peu,  après  disparition 
de  riiémalarie. 

(4)  J.Aldarran.  —  Hématuries  des  néphrites.  Presse  médicale^  1904, 
p.  669,  n'  83,  15  ocl. 
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faite  au  Congrès  d*urologie  de  1899,  j  e  me  bornerai  à  rapporter  les 
cinq  autres,  qui  sont  entièrement  inédits,  et  j'obéirai,  ce  faisant,  au 
règlement  de  notra  Société. 

11  me  sera  toutefois  permis  de  dire  les  titres  de  ceux  que  je  ne 
rapporterai  pas. 

lo  Canule  à  lavement  dans  la  vessie  d'une  femme. 

'io  Explorateur  à  boule  n»  22  brisé  dans  la  vessie  sur  10  centimè- 
tres d'étendue  chez  l'homme. 

3"  Coiffe  de  comptes-gouttes  en  caoutchouc  extrait  de  la  vessie 
d'une  femme. 

40  Sonde  de  Nélaton  moyenne  brisée  extraite  de  la  vessie  d'un 
homme  de  soixante  ans. 

5®  Corps  étranger  de  la  vessie  (crayon)  chez  une  femme,  ayant 
amené  la  production  d'un  calcul  vésical  et  une  fistule  vésico-vagi- 
nale. 

Ces  deux  dernières  observations  proviennent  de  mon  service,  où 
mon  ami  Chevallier  m'a  fait  le  plaisir  et  Thonneur  de  me  remplacer. 

Voici  les  observations  inédites  que  nous  envoie  le  D*"  Chevallier. 

1»  Canule  A  kL-oemeni  eœtraite  de  la  vessie  d'une  femme,  —  Il  s'agit 
d'une  femme  qui  s'était,  disait-elle,  introduit  par  erreur  la  canule 
dans  l'urèthre,  croyant  prendre  une  injection  dans  le  vagin.  Le  fait 
s'était  passé  qutnie  jours  auparavant,  et  comme  elle  commençait 
à  beaucoup  souffrir  de  la  vessie,  elle  était  venue  à  ma  consultation 
spéciale  des  voies  urinait*es  à  Beaujon,  où  le  D^  Chevallier  me  sup- 
pléait. 

L'aveu  dispensait  de  toute  exploration  cystoscopique.  D'autre 
part,  M.  Chevallier,  en  regardant  le  méat,  constata  qu'il  était  dilaté; 
cela  lui  suggéra  Tidée  d'introduire  son  doigt  pour  parfaire  le  dia- 
gnostic et  aussi  pour  mobiliser  le  corps  étranger  qui,  placé  transver- 
salement, comme  cest  la  règle,  fut  tourné  de  façon  que  l'une  de  ses 
extrémités  fût  amenée  au  niveau  du  col  vésical,  où  il  fut  facile  de  le 
saisir  avec  une  pince  et  de  l'extraire. 

Après  quelques  lavages  de  vessie,  la  guérison  fut  complète.  Pas 
d'incontinence  de  l'urine  à  la  suite. 

2»  Bougie  conductrice  d*urétrotomc  de  Maisonnexioe  laissée  dans  la 
vessie  d'un  Kontme^  Extraction  par  les  voies  naturelles,  —  Il  s'agit  ici 
de  l'extraction  par  les  voies  naturelles  d'une  bougie  conductrice  de 
l'urétrotome  de  Maisonneuve  laissée  dans  la  vessie  par  un  de  nos 
confrères  dans  une  urétrotomie  interne.  Ce  confrère  avait  déjà  pra- 
tiqué une  boutonnière  périnéale  pour  enlever  la  bougie,  et  n'ayant 
pu  y  réussir,  avait  fait  en  toute  hâte  demander  notre  collègue  Che- 
vallier qui,  introduisant  un  lithrotriteur  à  mors  plats  par  le  méat, 
enleva  très  facilement  la  bougie. 

3**  Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  encore  d'une  bougie  condu^^irice 
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de  Béniqué  laissée  dans  la  vessie  et  qui  fut  extraite  par  Us  voies  natu- 
relles, ^  C'était  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  auprès  du({uel 
M.  Chevallier  fut  appelé  par  un  de  ses  élèveii,  qui,  en  passant  une 
bougie  Béniqué  n"  50,  n'avait  ramené  que  le  Béniqué. 

La  bougie  fut  retirée  au  bout  de  trente  heures  au  moyen  d'un  li-^ 
thotriteur  à  mors  plats  n»  1.  Pas  d'incident  consécutif. 

4*  Tube  de  caoutchouc  introduit  dans  la  ii>essie  pdr  Vurèthre  ches 
V homme  et  extrait  par  les  voies  naturelles.  —  Ce  tube  de  caoutchouc, 
un  homme  de  trente  ans  se  Tétait  introduit  dans  Turètre  pour  se 
sonder  ;  il  l'avait  laissé  échapper  et, effrayé,  s'était  présenté  à  Thôpi^ 
lai  Bichat  pour  s'en  faire  débarrasser. 

Ici  encore,  M.  Chevallier  n'eut  pas  de  peine  à  retirer  par  les  voies 
naturelles  au  moyen  d'un  lithrotiteur  à  mors  plats  n»  1  un  tube 
de  6  millimètres  de  diamètre  et  de  0,26  à  28  centimètres  de  long. 
Pas  d'incident. 

5"*  Dans  la  dernière  observation,  c'est  encore  une  bougie  conduc- 
trice d^uritrotome  de  Maisonneuve  que  M,  Chetallier  eut  A  extraire, 
—  Elle  avait  été  laissée  par  un  de  nos  confrères  des  environs  de  Pa* 
ris  chez  un  malade  de  vingt-cinq  à  vingt-huit  ans. 

L'accident  remontait  à  trente-six  heures. 

L'explorateur  &  boule  n»  22  démontra  à  M.  Chevallier  que  le  ca- 
nal était  libre,  et  prenant  un  lithotriteurà  mors  plats  n*»!,  il  Tenleva 
très  facilement. 

Ces  dix  observations  ont  suggéré  à  M.  Chevallier  un  certain  nom- 
bre de  réflexions. 

Tout  d'abord  il  dit,  et  je  ne  saurais  trop  l'apprciuver,  que  les  corps 
étrangers  souples  introduits  dans  La  vessie  récemment,  doivent 
être  extraits  de  préférence  par  les  voies  naturelles.  On  ne  saurait,  en 
effet,  comparer  la  bénignité  de  cette  intervention,  sa  facilité,  lasim^ 
plicité  de  ses  suites  opératoires  qui,  k  vrai  dire,  n'existent  pas  avec 
les  suites  opératoires  d'une  boutonnière  périnéale  ou  d'une  taille 
bypogastrique. 

Le  D^  Chevallier  n'a  pas  eu  à  retirer  de  corps  étranger  rigide  de  la 
Tessie  mâle,  ni,  par  suitie,  à  employer  les  redresseurs  imaginés  par  nos 
fabricants  d'instruments  de  chirurgie.  Dans  ce  cas,  dit-il,  il  aimerait 
mieux  la  taille  bypogastrique. 

Je  ne  suis  pas  de  son  avis  pour  les  raisons  qu'il  donne  à  propos 
diis  corps  étrangers  souples.  Il  va  sans  dire  que  je  ne  parle  pas  ici 
des  corps  étrangers  en  verre  qui  peuvent  se  casser  et  sur  lesquels  la 
fourche  du  redresseur  ne  peut  avoir  d'action. 

Je  rappellerai  toutefois  que  j'ai  publié  en  1884,  dans  les  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-ur inaires,  une  observation  de  corps 
étranger  rigide  de  la  vessie  d'un  homme.  Il  s'agissait  d'un  étui  de 
cure-dent,  corps  étranger  cylindrique  en  ivoire  mesurant  8  cen* 
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timètres  de  long  et  6  millimètres  1/2  de  diamètre  (n»  19  de  la  filière 
Chariîèrei. 

Je  profilerai  de  ToccasioD  pour  publier  ici  Tobservalioa  d'un  bout 
de  sonde  en  gomme  n^  19  de  la  filière  Charrière  que  j'ai  extraite  de 
la  vessie  d'un  homme  en  1903. 

Le  8 octobre  1903,  je  reçois  une  lettre  de  notre  confrère  le  D^  Désir 
de  Fortunet  de  Chàlons-sur-Saône,  m'annonçant  Tarrivée  d'un  de 
ses  clients  qui,  en  se  sondant,  s'était  cassé  une  sonde  dans  la  vessie. 

En  efTet,  en  même  temps  que  la  lettre,  arrivait  ce  malade  accom- 
pagné de  sa  femme,  tous  deux  très  préoccupés  de  l'idée  de  cette 
sonde  dans  la  vessie. 

M.  P....  âgé  de  trente-cinq  ans,  me  raconta  que,  porteur  depuis 
plusieurs  années  d'un  rétrécissement  pour  lequel  il  avait  été  soigné 
par  le  D'  Désir  de  Fortunet,  il  avait  pris  l'habitude  de  passer  de  temps 
en  temps,  pour  entretenir  le  canal  en  bon  état  de  dilatation,  une 
sonde  n»  19. 

La  veille,  la  sonde  s'était  cessée  sans  que  rien  pût  faire  prévoir 
Taccidentet  il  en  était  resté  10  centimètres  au  moins  dans  la  vessie. 
Affolé,  il  était  allé  trouver  le  D''  Désir  de  Fortunet  qui,  avec  une 
loyauté  à  laquelle  je  ipe  plais  à  rendre  hommage,  lui  avait  dit  :  <  Je 
ne  peux  que  vous  proposer  la  taille.  Si  vous  voulez  qu'on  vous  Ten- 
lève  par  les  voies  naturelles,  allez  à  Paris  voir  le  D»*  Bazy  »,  et  c>st 
dans  ces  conditions  qu'il  était  venu. 

La  sonde  cassée  était  une  sonde  à  béquille  du  n<»  19.  Le  canal 
laissait  avec  peine  passer  un  explorateur  à  boule  n»  20  qui  frottait 
dans  la  région  pénienne. 

Le  malade  voulut  être  endormi.  Je  commençai  par  passer  des  bou- 
gies jusqu'au  no22  ;  je  ne  pus  aller  plus  loin.  Les  conditions  étaient 
défectueuses  pour  une  extraction  par  les  voies  naturelles  ;  je  ne  pen- 
sai pas  cependant  que  ce  fût  une  condition  d'insuccès. 

Mais  une  condition  qui  pouvait  rendre  l'extraction  laborieuse  et 
dont  je  dus  avertir  la  femme  de  mon  opéré,  c'est  la  friabilité  delà 
sonde  ;  en  eflet,  on  m'avait  apporté  le  bout  de  sonde  qui  était  resté 
entre  les  mains  du  malade  et  j'avais  constaté  qu'on  pouvait  le  cou- 
per en  morceaux,  le  débiter  en  petits  fragments  avec  la  plus  grande 
facilité  et  je  craignais  que  le  même  fait  ne  se  produisît  sous  la  pres- 
sion des  mors  de  mon  instrument. 

ËfTeclivement,  c'est  ce  qui  arriva. 

J'introduisis  l'instrument  que  j'ai  fait  construire  spécialement 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  demi-souples  de  la  vessie,  et 
que  je  vous  présente  (1). 


(1)  Il  ressemble  à  un  lithotiteur  ù  mors  plais,  mais  à  un  litholriteur 
dont  les  mors  seraient  transposés. 

Le  mors  mâle,  dans  le  lîthrotriteur,  est  du  côté  de  la  concavité  et 
s'engage  dans  le  mors  femelle,  comme  In  tige  mâle  s'engage  dans  la 
tige  femelle.  Tige  mâle  et  mors  mâle,  tige  femelle  et  mors  femelle  so 
continuent  respectivement. 
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Je  saisis  la  sonde  très  facilement,  el  serrai  de  façon  à  La  mainte- 
nir solidement.  J'eus  comme  nne  sensation  de  brisure,  je  retire  Tins- 
trument,  il  ne  portail  entre  ses  mors  qu'un  débris  de  la  sonde  ; 
c'était  prévu.  Je  réintroduisis  l'instrument,  serrai  progressivement, 
j'eus  la  sensation  que  le  corps  ne  se  brisait  pas.  quoique  tenu  for- 
tement, et  le  retirai.  Il  fut  arrêté  un  peu  au  passage  du  rélrécisse- 
roent,  mais  je  pus  toutefois  franchir  et  j'eus  la  satisfaction  d'amener 
un  fragment  de  sonde  de  7  centimètres  environ,  je  Tavais  saisi  au 
niveau  des  œils  :  dans  ce  point  la  sonde  était  moins  fnable  et  avait 
résisté  à  la  pression  de  Tinstrument. 

Comme  Turètrc  avait  un  peu  saigné,  je  crus  prudent  de  cesser 
toute  manœuvre,  je  mis  une  sonde  à  demeure. 

La  longueur  de  sonde  retirée  ne  nous  avait  pas  paru  suflisante 
et  nous  pensions  qu^une  cystoscopie  serait  nécessaire  pour  vé* 
riQer. 

Le  12  au  matin,  j'arrivai  avec  le  cystoscope,  pour  faire  cette  vé- 
riQcation  ;  mais  le  malade  me  montre  un  fragment  de  sonde  de  4 
centimètres  environ  de  longueur  qu'il  avait  rendu  spontanément 
le  matin,  en  urinant  accroupi. 

Ce  fragment  était  assez  petit  pour  avoir  pu  prendre  dans  la 
vessie  une  position  quelconque  ;  il  avait  pu  se  placer  dans  la 
direction  du  courant  d'urine,  s'était  engagé  dans  le  col  par  une 
extrémité  et  était  facilement  sorti  emporté  par  le  courant  li- 
quide. 

Le  fragment  primitif  n'aurait,  très  probablement,  pas  pu  se  com- 
porter ainsi  ;  il  était  trop  grand  pour  prendre  une  position  indiffé- 
rente ;  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Chevallier,  M.  Guyon  a  mon- 
tré depuis  longtemps  que  les  corps  allongés,  pour  peu  qu'ils  aient 
une  certaine  longueur,  se  placent  transvei*salement  dans  la  vessie, 
c'est-à-dire  suivant  Taxe  le  moins  variable. 

J*ai  publié  d'autres  cas  de  sondes  gomme  retirées  de  la  vessie.  Je 
n'insiste  pas. 

Ces  sondes  se  cassent  parce  qu'elles  sont  trop  faibles,trop  friables, 
trop  peu  résistantes  ;  elles  se  cassent  non  par  l'eftet  d'une  con- 
traction, d'un  spasme  urétral  qui  retiendrait  une  partie  de  la 
sonde,  quand  5n  veut  la  retirer  ;  mais  elles  se  ca.ssent  au  niveau 
d'un  point  où  elles  se  coudent,  soit  dans  la  vessie  où  elles  sont  en- 
foncées trop  profondément,  soit  au  niveau  du  sommet  de  la  cour- 
bure que  leur  imprime  l'urètre  dans  la  portion  membraneuse  ou  la 
prostate. 

Quant  aux  bougies  conductrices  de  Turétrotome  ou  des  béniqués, 

Dans  mon  instmment,  le  mors  femelle  fait  suite  û  la  tige  mule  et  le 
mors  mâle  est  porté  par  la  tige  femelle. 

Pourquoi  cette  difTérence  ? 

Cest  afin  d'éviter  la  double  plicature  à  laquelle  sont  soumis  avec  le 
lithotriteur  les  corps  étrangers  quand  on  veut  les  faire  passer  par 
rurèlre. 
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elles  pestent  dans  la  vessie,  soit  que  le  pas  de  vis  qui  les  relie  soit 
usé,  ou  trop  court,  soit  que  la  bougie  se  casse  au  niveau  de  l'arma^ 
tureen  appuyant  sur  la  paroi  vésicale,  ou  en  appuyant  sur  la  pa« 
roi  urétrale  dans  une  introduction  vicieuse  de  Tinstrument  dans  le 
canal. 

C'est  pourquoi  il  faut  toujours  vérifier  la  solidité  de  rattache  de 
la  bougie  à  Tarmature  et  le  fini  du  pas  do  vis. 

Pour  ce  qui  est  des  bougies  ou  des  sondes  incrustées  de  calculs, 
je  suis  aussi  de  Ta  vis  de  Chevallier  :  on  peut  faire  bénéficier  les 
malades  qui  en  sont  porteurs  de  la  lithotritie,  on  peut  broyer  et  le 
calcul  et  la  sonde  ;  on  retire  la  sonde,  apràs  avoir  broyé  le  calcul 
tout  autour.  Quoique  le  cas  ne  soit  pas  tout  à  fait  superposable, 
je  pourrais  rappeler  que  j'ai  publié  l'observation  d'un  petit  éche- 
veau  de  fllque  j'ai  pu  ainsi  retirer  de  la  vessie  d'une  femme  aprèf^ 
avoir  broyé  les  incrustations  phosphatiques  qui  s'étaient  faites  au- 
tour. 

La  cystoscopie  n'est  pas  indispensable  pour  établir  le  diagnostic  ; 
celui-ci  peut  se  faire  dans  l'immense  majorité  des  cas  avec  le  lilho- 
triteur  ou  rexplorateur. 

D'autres  fois,  elle  ne  peut  pas  être  faite  parce  que  la  vessie  ou  la 
prostate  saigne. 

Chevallier  cite  un  cas  de  ce  genre  où  la  cystoscopie  ne  pouvant 
être  faite,  l'exploration  avec  le  litholriteur  plat  lui  avait  suffi  à  éta- 
blir qu'il  n'y  avait  pas  de  corps  étranger  ;  dans  l'espèce,  on  croyait 
qu'il  s'agissait  d'un  bout  de  sonde  de  Nélaton.  En  effet,  une  taille 
hypogastrique  faite  à  quelque  temps  de  là  par  le  D>'  Hartmann  dô* 
montra  l'absence  de  tout  corps  étranger. 

Après  avoir  ainsi  étudié  le  mode  d'extraction  des  corps  étran- 
gers chez  l'homme,  M.  Chevallier  étudie  ces  corps  étrangers  chei 
la  femme. 

ChoB  la  femme,  ce  sont  le  plus  souvent  des  corps  étrangers  ri- 
gides. 

La  cystoscopie  peut  être  utile  et  notamment  dans  les  cas  d'épin- 
gles à  cheveux  dont  il  ne  relate  pas  de  cas.  Le  cystoscope  peut  aider 
à  guider  le  crochet  de  Collin  et  de  Pasteau. 

Même  dans  ces  cas,  et  je  le  dis  pour  ceux  qui  n'auraient  pas  de 
cystoscope  à  leur  disposition,  l'éclaiiage  n'est  pas  utile. 

Il  n'y  a  même  pas  besoin  d'une  instrumentation  spéciale  :j'ai 
enlevé  plusieurs  fois  (et  à  dessein,  pour  montrer  que  cela  peut 
se  faire),  des  épingles  à  cheveux  avec  le  vulgaire  crochet  à  bou- 
tons. 

Pour  les  corps  étrangei^  rigides,  M.  Chevallier  montre  que  chez 
la  femme  on  peut  avoir  recours  à  rextraclion  par  les  voiçs  natu- 
relles. 

Trois  fois  sur  quatre  il  a  eu  recours  à  cette  extraction  ;  deux  fois 
il  s'agissait  de  canules  à  lavement,  une  fois  d'une  coiffe  décompte- 
gouttes. 

Dans  le  quatrième  cas,  M.  Chevallier  n'a  fait  que  transformer  en 
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taille  vésîco-vaginale  une  perforation  de  la  oloison  à  travers  laquelle 
passait  le  corps  étranger  qui  était  un  crayon. 

M.  Chevallier  pense  que  chez  les  femmes  qui  ont  des  corps  étran- 
gers, quand  le  méat  est  assez  dilatable  et  Turètre  assez  peu  résis- 
tant pour  permettre  PintroducUon  du  doigt,  on  peut  par  ce  moyen 
faire  Textraction  des  corps  étrangers  ;  c'est  ce  qu*il  a  fait  dans  un 
cas  ;  dans  un  autre  il  a  eu  recoui*s  à  une  pince-longuette  qui  a  per- 
mis une  extraction  facile. 

Pource  qui  me  concerne,  je  pense  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'a- 
voir recours  à  Tintroduciion  du  doigt  et  que,  un  doigt  dans  le  va^ 
gin,  une  pince  ou  un  lithrotriteur  dans  la  vessie,  on  peut  enga- 
ger 1  extrémité  du  corps  étranger  dans  les  mors  de  l'instrument 
préhenseur,  de  façon  à  les  mettre  en  prolongement  Tun  de  l'au- 
tre et  l'enlever  facilement . 

C'est  ce  que  j'ai  fait  dans  plusieurs  cas  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Il  est  évident  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  corps  étrangers  mous- 
ses ;  s'ils  étaient  aÎ8:us  ou  pointus,  il  faudrait  avoir  recours  à  la 
taille. 

Et  ici  M.  Chevallier  donne  la  préférence,  à  miins  de  contre-indi- 
cation particulière,  h  la  taille  vésico- vaginale  dont  les  suites  sont 
si  simples,  dont  la  fermeture  est  si  facile,  et  il  rejette  la  taille  sous-, 
symphysaire  ou  vestibulaire  préconisés  par  Lc:çueu,  qui  n'a  pas, 
du  rest«»,  rci'u  un  accueil  favorable  au  sein  de  notre  Société  où,  en 
casde  nécessité  de  taille,  nous  avons  montré,  comme  Chevallier, 
nos  préférences  pour  la  taille  vésico -vaginale  qui  répond  à  toutes 
les  indications  de  la  taille  sous-symphysaire,  et  en  outre  est 
plus  simple,  moins  sanglante,  et  rend  plus  facile  l'extraction  des 


corps  étrangers, 


Delefosse. 
URËTHRE 


GonivibniioB  cllBlqne  à  rein  de  deg  canaux  anormaiix  de  la 
▼ergo  (Upèthre  doubla  9  )  par  MM.  les  !)•'"  Eriberto  Aievoli,  Pro* 
fesseur  agrégé  de  chirurgie  à  l'Univeraité  de  Naples  et  Bohabitacola 
(Traduit  de  l'italien  par  le  D""  .Menier,  de  Figeac.)  {Archxi>êê  gèné^ 
raUi  de  méd.,2^  août  1905.)—  C'est  l'opinion  unanime  du  petit  nom- 
bre d'observateurs  qui  ont  eu  occasion  d'étudier  et  de  décrire  des  cas 
de  canaux  anormaux  du  pénis  chez  Vhomme^  que  cette  lésion  est  très 
rare,  surtout  si  les  cas  peu  nombt*eux  rassemblés  jusqu'aujourd'hui 
se  divisent  en  deux  groupes  :  celui  des  simples  fistules  congénitales 
et  celui  des  urHhres  doubles  véritables.  Etant  donnée  la  rareté  des 
cas,  la  variabilité  et  la  différence  des  circonstances  cliniques  dans 
lesquelles  les  observations  sont  recueillies,  étant  données  surtout 
les  discussions  qui  existant  sur  l'interprétation  pathogénique,  il  nous 
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semble  qu'une  contribution  nouvelle  el  très  objective  au  sujet  dont 
nous  parlons  mérite  d'attirer  les  regards  des  hommes  de  science. 

Bien  que  nous  ayons  l'intention  d'exposer  les  faits,  nous  avons  cru 
bien  faille,  pour  les  raisons  précédentes,  en  divisant  la  brève  notice 
qui  suit  en  deux  parties.  Dans  la  première,  nous  considérerons  la 
question  sous  les  points  de  vue  synthétique  et  analytique  ;  dans  la 
seconde,  nous  joindrons  aux  connaissances  déjà  acquises  un  fais- 
ceau de  documents. 

Notre  observation  personnelle  a  été  purement  accidentelle  ;  ceux 
qui  connaissent  Tesprit  changeant  des  malades  qui  fréquentent  les 
cliniques  d'une  grande  ville.  ;  ceux  qui  savent  aussi  avec  quelle  fa- 
cilité on  les  voit  habituellement  disparaître  après^u ne  première  con- 
sultation ;  ceux-là,  dis-je,  seront  disposés  à  nous  concéder  tout  au 
moins  une  certaine  intuition  dans  le  diagnostic  de  probabilité,  ainsi 
qu*une  persévérance  méritoire  dans  la  surveillance  et  l'observation 
continue  d'un  individu  porteur  d'une  lésion  très  rare. 

Observation 

Cet  individu  (De  Spirito,  Francesco,  âgé  de  63  ans,  paysan  de  Saint- 
Antimo)  vint  à  notre  clinique  le  9  mars  1904.  Marié,  pèrede  famille 
il  ne  présente  rien  de  particulier  sous  ce  rapport  ;  if  semble,  d'a- 
près ses  affirmations,  qu'il  n'a  jamais  eu  d'affections  vénériennes 
contagieuses.  C'est  dans  la  première  semaine  de  février  de  l'année 
dernière  qu'il  s'aperçut  pour  la  première  fois  de  son  affection  ac- 
tuelle. Suivant  lui,  en  découvrant  le  gland,  il  aurait  remarqué  sur 
le  point  dorsal  moyen  du  sillon  balano-préputial  la  présence  d'un 
petit  bouton  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Il  crut  faire  dispa- 
raître cetle  petite  pustule  en  employant  un  traitement  populaire, 
c'est-à-dire  en  recueillant  de  son  urine  dans  le  creux  de  la  main  et 
en  lavant,  avec  des  frictions,  tout  le  gland  et  le  prépuce.  Ce  beau 
traitement  fut  suivi  de  balanite  et  de  phimosis  très  marqué.  11  con- 
sulta alors  un  médecin  qui  pensa  qu  il  fallait  faire  une  incision  dor- 
sale du  prépuce  ;  ayant  découvert  le  sillon  balano-préputial,il  trouva 
une  croûte  qu'il  enleva  ;  puis,  ayant  fait  disparaître  un  lambeau  qui 
restait,  il  rencontra  une  ouverture  conduisant  dans  un  trajet  sécré- 
tant du  pus.  Le  malade  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur 
cette  exploration,  ou  sur  ce  qui  concerne  la  profondeur  et  le  calibre 
de  ce  conduit.  La  sécrétion  continua  trois  mois,  tout  en  diminuant 
cependant;  au  dire  du  malade,  il  n'y  eut  pendant  cette  période  ni 
accès  de  fièvre,  ni  douleurs  locales  qui  auraient  pu  Tempècher  de  se 
livrer  au  pénible  travail  des  champs,  il  éprouva  le  besoin  de  voir 
d'autres  médecins.  H  se  rendit  pour  cela  dans  une  des  bonnes  clini- 
quesde  notre  ville;  nous  ignorons  quel  diagnostic  précis  fut  porté, 
mais,  si  nous  considérons  que  le  traitement  consista  en  mesure  d'an- 
tisepsie locale  et  en  iodures  à  hautes  doses  à  l'intérieur,  nous  som- 
mes autorisés  à  croire  qu'on  a  voulu  essayer  le  traitement  spécifique 
d'une  lésion  tertiaire  ou  tout  au  moins  qu'on  a  voulu  avoir  un  cr'dé- 
vïnm  a,  juvantibus.  Un  autre  mois  passa  sans  résultats. 
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Elat  actuel  :  développement  normal,  on  note  cependant  un  amai- 
grissement assez  grand  dû  surtout  à  Textrème  pauvreté  do  la  nour- 
riture. Hien  au  système  ganglionnaire  et  lymphatique.  Pas  de  lé^ 
sions  extra-génitales.  La  verge  est  bien  développée,  flaccide,  le  gland 
est  en  partie  recouvert  ;  on  remarque  un  degré  considérable  de  tu- 
méfaction du  rebord  du  prépuce,  et  surtout  aussi  un  allongement  du 
prépuce  au-dessous  du  gland,  presque  à  la  façon  d'un  petit  tablier 
qui,  à  Texamen,  semblerait  être  le  siège  d'une  infiltration  œdéma- 
teuse ou  d'une  hyperplasie  éléphantiasique.  En  suivant  le  contour 
du  prépuce  et  celui  du  gland ,  en  allant  de  la  partie  inférieure  à  la 
supérieure,  on  remarque  que  le  prépuce  va  en  s'amincissant  tou- 
jours vers  la  ligne  dorsale  médiane  et  que  le  gland,  au  lieu  de  pré- 
senter un  contour  nettement  convexe,  présente,  précisément  au 
point  dorsal  médian,  une  sinuosité,  un  enfoncement  dont  la  mu- 
queuse ne  présente  pas  de  trace  de  cicatrice  ;  cet  enfoncement  pour- 
rait, dans  son  ensemble,  être  comparé  à  une  demi-lune  ;  on  voit 
partir  de  cette  cavité  un  canal  qui  se  dirige  vers  le  pubis.  Le  reste  de 
la  peau  de  la  verge,  du  pubis  et  du  scrotum  est  entièrement  normal. 
En  retirant  le  prépuce  le  sillon  balano-préputial  est  nettement  mis 
à  découvert  et  Ton  voit  très  bien  la  forme  du  conduit,  dont  la  partie 
antérieui^  élargie  en  forme  d'entonnoir  (on  pourrait,  si  Ton  veut,  la 
comparera  la  partie  élargie  des  tuyaux  d'arrosage)  se  rétrécit  en  ar- 
rière et  se  transforme  en  un  canal  dorsal  et  médian  de  la  verge, 
dirigé  vers  le  pubis,  canal  dû  à  la  convergence  graduelle  des  parois 
et  formé  en  bas  par  une  gouttière  pénienne  et  en  haut  par  le  pré- 
puce qui  vient  s'y  adapter.  De  tout  le  canal  anormal  décrit,  il  s'é- 
coule, soit  spontanément,  soit  mieux  encore  à  la  pression,  une 
sécrétion  purulente,  abondante  et  fétide.  Quand  on  l'a  fait  dispa- 
raltre  et  qu'on  a  essuyé  la  région,  on  voit  la  gouttière  déjà  décrite 
revêtue  d'un  tissu  d'une  couleur  rose  pâle,  ayant  l'aspect  d'une 
muqueuse  à  épithélium  plutôt  serré  ;  çà  et  là  on  remarque  quelques 
saillies  qui  indiquent  du  tissu  de  granulation. 

La  palpation  de  la  verge  dans  ses  divers  segments  n'est  pas  dou- 
loureuse :  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  la  pression  ne  pro- 
voque pas  de  douleurs  et  fait  sortir,  comme  nous  l'avons  dit,  la  sécré- 
tion. Celle-ci  est  recueillie  et  examinée  au  microscope  ;  elle  présente 
les  caractères  d'une  sécrétion  purulente  avec  globules  peu  abondants 
mais  elle  renferme  beaucoup  de  bactéries  pyogènes  communes. 

Une  sonde  uréthrale  molle,  du  n"  16,  introduite  dans  le  canal 
anormal,  marche  dans  le  sens  médio-dorsal  jusqu'à  la  symphyse, 
avec  un  choc  qui  provoque  une  douleur  légère  ;  son  trajet  sous- 
préputial  mesure  7  centimètres  et  demi.  La  même  sonde  munie 
d'un  mandrin  métallique  parcourt  le  même  trajet  sans  nous  révéler 
d'irrégularités,  d'anfractuosités  à  la  surface  du  canal,  ni  de  conduits 
accessoires  ;  nous  concluons  que  le  calibre  du  canal  est  à  peu  pi^s 
égal  partout,  sauf  l'élargissement  antérieur  et  exception  faite  aussi 
pour  un  élargissement  peu  marqué  près  du  pubis,  comme  cela  nous 
est  indiqué  par  une  certaine  liberté  de  mouvements  du  bout  de  la 


1258  REVUE  INTERVATIO>JALE 

sonde.  L^urèlhre,  de  calibre  normal  et  moyen,  parcouru  par  une 
sonde,  ne  permet  pas  do  croire  à  des  points  de  réunion  avec  le  canal 
supérieur  ;  les  deux  sondes,  abandonnées  à  elles  mêmes,  restent 
fl^iées  en  position,  et  leur  parcoui's  est  à  peu  près  parallèle. 

La  miction,  exécutée  en  notre  pi*ésence,  est  normale.  L'urine  ne 
sort  du  canal  supérieur  ni  spontanément,  ni  en  fermantle  méaturé- 
thral.  Une  injection  de  liquide  coloré  faite  dans  le  canal  anormal  re- 
vient sans  qu'il  y  en  ait  trace  dans  Turèthre,  ni  dansTurine  retirée 
de  la  vessie  par  cathérisme. 

Notre  diagnostic  ne  fut  pas  direct.  A  dire  vrai,  nous  avouons  que 
nous  n'avions  jamais  vu  une  observation  de  ce  genre  ;  maislalillc- 
rature  venait  à  notre  aide  par  une  monographie  d'Englisch  sur  le 
sujet  et  surtout  par  le  souvenir  des  figures  d*une  communication 
analogue  due  à  Ëllenbogen.  Nous  pouvons  donc  dire  que,  par  intui* 
tion  ou  par  analogie  d'aspect,  puisque  nous  étions  obligés  d'éliminer 
toute  idée  de  processus  néoplasique  ou  phlegmoneux,  nous  posâmes 
le  diagnostic  de  probabilité  d'urèthrê  double  ou  de  canal  anormal  de  la 
glande  de  Luschka.  Cela  nous  imposait  la  t&chede  surveiller  le  cas 
de  très  près.  M.  Bonabitacola,  candidat  au  doctorat,  se  chargea  de 
cette  tâche  qui  fut  loin  dVtre  sans  difficultés  ;  il  soigna  le  malade 
en  recueillant  les  éléments  pour  en  faire  le  sujet  de  sa  thèse.  Si  nous 
résumons  les  observations  journalières,  voici  le  résultat. 

Iiriofalions  au  permanganate  plusieurs  fois  par  jour  ;  à  intervalle 
de  deux  ou  quatre  joura,  injections,  au  moyen  de  la  seringue  de 
(fUyon,d'une  solution  d'albargine  à  t  p.  100.  Vers  la  fin  de  la  première 
semaine  de  ce  traitement,  on  aperçoit  à  l'extrémilé  du  canal  une 
espère  de  lambeau  nécrotique  qui  tend  à  venir  au  dehors.  Comme 
on  le  tire  avec  les  pinces,  on  voit  qu'il  est  peu  mobile,  de  telle  sorte 
qu'on  en  excise  un  fragment  pour  l'examen  microscopique.  Au  bout 
de  deux  jours  du  même  traitement,  on  réussît  à  amener  complète- 
ment au  dehors,  un  lambeau  de  forme  presque  triangulaire  trè«  al- 
longée, replié  sur  lui-même  de  façon  caractéristique  et  qui  s'enroule 
promptement  de  nouveau  si  on  vient  à  l'étaler.  C'est  un  tissu  gri- 
sâtre de  4  centimètres  environ  de  longueur  et  de  1  centimètre  et 
demi  de  largeur  à  l'exti'émité  périphérique  et  large  de  1  centimètre 
à  l'extrémilé  la  plus  éloignée. On  le  fixe  au  moyen  de  l'alcool  absolu. 
On  continue  les  irrigations  et  les  injections  ;  on  note  bientôt  la 
diminution  graduelle  de  la  sécrétion  ;  on  introduit  une  mèche  de 
gaze  tous  les  jours  et  au  bout  d'une  autre  semaine  on  constate  la 
disparition  totale  de  la  sécrétion.  Pendant  ce  temps,  la  goutlière  du 
gland  et  le  prépuce  restent  dans  le  même  état  d'aspect,  sans  qu'il 
survienneun  processus  qui  en  soude  les  parois. 

Le  malade  rentre  chez  lui  de  son  propre  mouvement,en  nous  don- 
nant la  promesse  qu'il  reviendra  se  faire  examiner.  Des  renseigne- 
ments qui  nous  sont  parvenus  nous  font  connaître  qu'il  n'a  pas  de- 
mandé d'autres  soins. 

Les  rares  préparations  histologiques  faites  ne  nous  fournissent  pas 
de  données  précises  ;  mais,  pour  résumer  d'une  façon  synthétique, 
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nous  pouvons  dire  que  nous  avons  trouvé  un  tissu  présentant  tous 
les  caractères  histologiques  d'une  nécrose  dilTuse  do  ses  éléments  ; 
le  siroma  conjonctif  dense  avec  des  fibres  élastique?;  pas  de  structu* 
res  glandulaires  évidentes,  pas  d'épithélium  de  revêtement  uréthral 
bien  conservé  ;  grande  infiltra  lion  de  pus. 

Donc,  nous  ne  pouvons  attribuer,  de  façon  sérieuse,  à  ces  recher- 
ches une  valeur  positive.  Nous  n'excluons  pas  le  doute  que  le  traite- 
ment décrit  ait  pu  contribuer,  pour  des  raisons  facilement  intelligi- 
bles, à  empêcher  les  recherches  histologiques.  Mais  on  voudra  bien 
reconnaître  que  notre  tâche  était  surtout  clinique. 


RECHERCHES  SUR  LES  OAS. 

Quel  que  soit  le  point  de  vue  auquel  nous  nous  arrêterons  plus 
loin,  ce  cas  doit  être  considéré  comme  sortant  de  la  banalité  et  mé- 
ritant d'attirer  l'attention  des  gens  compétents  Nous  avions  donc  le 
devoir  de  nous  rendre  compte  des  autres  publications,  de  faire  des 
comparaisons,  de  tirer  des  déductions.  Voici  ce  qui  ressort  de  ces  re- 
cherches, en  nous  en  tenant  aux  dates  et  en  nous  référant  aux  sour- 
ces originales,  sauf  pour  quelques  cas  pour  lesquels  nous  avons  em- 
prunté les  renseignements  aux  travaux  d'Engllsch  (1-2)  ou  d'autres 
auteurs. 

1®  Marchai  (3),  sur  un  jeune  homme  de  27  ans,  trouve  un  canal 
anormal  dorsal  de  la  verge,  duquel  suintaient  des  gouttes  d'aspect 
blanchâtre  quand  on  exerçait  une  pression.  11  existait  en  même 
temps  une  blennorrhagie  uréthrale.  Sur  la  partie  dorsale,  le  pré- 
puce est  rétracté  ;  au  contraire,  à  la  partie  inférieure,  il  ressemble, 
àun  tablier  longde  2  centimètres.  Le  gland  est,  à  la  face  supérieure, 
divisé  sur  une  longueur  de  0  cent.  05  ;  division  recouverte  d'une 
muqueuse  humide,  d'un  rouge-violacé,  avec  replis  nodulaires, 
La  fente  se  prolonge  sur  le  sillon  balano-préputial.  Immédiatement 
à  la  suite  de  la  gouttière,  on  trouve  un  canal  avec  une  ouverture  de 
3  millimètres,  qui  se  prolonge  jusqu'au  pubis.  Sous  la  pression,  on 
voit  sortir  du  canal  une  sécrétion  composée  d'épithéliums  ayant 
subi  la  dégénérescence  graisseuse,  de  détritus  et  de  bactéries.  Pas 
d'émission  d'urine  par  ce  canal  qui  a  un  trajet  sous-préputial.  Dis- 
tance entre  le  méat  uréthral  et  l'ouverture  anormale  :  environ  14 
millimètres.  L'urèthre  peut  laisser  passer  une  sonde  de  4  millimè- 
tres de  diamètre  ;  le  canal  anormal  laisse  passer  une  sonde  de  1  mil- 
limètre et  demi  ;  sa  longueur  est  de  78  millimètres.  Traitement  :  in- 
jections de  baume  du  Pérou  ; 

2*  Verneuil  (4).  Homme  atteint  de  blennorrhagie.  Sur  la  ligne  mé- 

(1)  Ueber  angebor  Penisfistel,  Centralbl,  PathoLSex,  Org.,  1892, 

(2)  Ueber  doppelU  Harnrohre^  Ibidem^  1895. 
(8)  Bull.  Acad.  de  mid.,  1852,  vol.  XVII. 

[\)  Bull.  Acad,  de  méd.,  1852. 
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dio-dorsale  de  la  verge,  ouverture  d'ua  canal  de  2  centimètres  de 
long,  sous-prépulial,  du  diamètre  d'une  plume  d'oie  et  sécrétant  du 
pus.  On  diagnostiqua  :  fistule  lymphatique  due  à  une  lymphangite; 

3°  Cruveilhier  fl)  rapporte  un  cas  dans  lequel  outre  Furéthre  nor- 
mal, il  existait  un  canal  à  parois  minces  qui  s'ouvrait  au  niveau  de 
la  couronne  du  gland  ;  suivant  la  face  dorsale  du  pénis,  il  pénétrait 
entre  Tarcade  pubienne  et  les  corps  caverneux  ;  il  se  bifurquait  en 
deux  branches  qui  faisaient  le  tour  de  la  prostate.  L'auteur  inter- 
prète le  cas  comme  une  anomalie  d'abouchement  des  canaux  éjacu- 
lateurs  ; 

4*'  Picardat  (2).  Soldat  :  urèthre  sain;  sur  le  dos  de  la  verge  en- 
tre les  tiei^  supérieur  et  moyen  du  gland,  il  existe  une  ouverture  de 
2  millimètres  environ,  conduisant  dans  un  canal  sous-préputial  qui 
va  tout  auprès  de  Tarcade  pubienne.  Douleur  à  la  palpation  ;  la 
pression  fait  sortir  une  sécrétion  semblable  à  celle  de  la  blennorrha- 
gie.  L^urine  n'y  passe  pas.  Quand  l'éjaculation  normale  se  produit 
par  Turèthre,  il  sort  du  canal  anormal  un  liquide  visqueux.  Traite- 
ment palliatif.    Guérison  ; 

5°  Luschka  (3).  Suicidé  de  10  ans.  Sur  le  dos  de  la  verge,  à  l'en- 
droit où  s'implantent  les  poils  du  pubis,  il  existe  une  ouverture  de 
4  millimètres  cachée  par  un  repli  cutané  du  prépuce.  Le  canal  a 
1  centimètre  et  demi  de  long;  il  est  revêtu  d'une  muqueuse  ix>se 
pâle,  parsemée  d'épithélium.  Au  fond  du  canal,  il  y  a  quatre  ouver- 
tures en  forme  de  pores,  lesquelles  correspondent  k  l'ouverture 
de  canaux  de  I  centimètre  de  longueur.  Ce  sont  les  conduits  excré- 
teurs dune  glande  ovale  placée  à  2  centimètres  et  demi  avant 
l'union  des  corps  caverneux,  sur  l'albuginée.  De  l'extrémité  posté- 
rieure de  celle  glande  part  un  filament  élastique  qui  va  se  perdre 
dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Au  microscope,  la  glande  pré- 
sente un  stroma  qui  entoure  des  acini  glandulaires.  Les  vaisseaux 
proviennent  d'une  branche  de  l'artère  honteuse  commune.  L'auteur 
interprèle  ce  cas  comme  étant  un  conduit  excréteur  d'un  lobe  aber- 
rant de  la  prostate  ; 

6*»  Pribam  (4)  trouva,  en  faisant  le  cathéterisme  chez  un  homme 
de  6)  ans  atteint  de  rétention,  un  méat  uréthral  légèrement  en  épis- 
padias.  A  6  millimètres  de  distance  de  ce  méat,  doi*salement,  le 
gland  se  divise  en  deux  lambeaux  par  un  sillon  de  1  centimètre  de 
long  et  profond  de  4  millimètres,  il  est  séparé  de  l'urèthre  par  une 
couche  spongieuse  très  serrée.  La  verge  est  normale  à  partir  de 
celte  division  du  glandjusquaux  limites  des  poils.  Sur  le  milieu  du 
dos  du  pénis,  à  3  cent.  5  en  arrière  du  sillon  balano-préputial,  il  y 
a  une  ouverture  en  forme  d'entonnoir  et  mesurant  9  millimètres. 
Elle  conduit  dans  un  canal  de  3  centimètres  revêtu  d'un  épilhélium 

(l)  Rapporté  par  Reclus  :  Traité  de  chirurgie  clinique,  vol.  X. 
{2)  Anomalies  de  l'urèthre.  Thèse  de  Paris,  1858. 
(:i)  Virchow's  Archiv.,  voL  XXXIV,  1865. 
(4}  Praçer  Vierteljahrschrift^  vol.  IV,  1807, 
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pavimenteux  comme  celui  des  muqueuses.  Il  n'y  a  aucun  rapport 
entre  le  canal  et  Turèthre.  Pendant  la  miction  Turine  ne  coule  pas 
du  tout  par  en  haut  ;  lors  deréjaculation,  ilsortdu  conduit  anormal 
un  peu  de  liquide  filant.  L'auteur  se  range  à  Tinterprétation  citée 
plus  haut  de  Luschka  ; 

7°  Dollinger  (1)  a  fait  une  brève  note  que  nous  avons  pu  trouver  ; 
il  aurait  observé  un  adulte  qui  présentait  un  canal  dorsal  et  médian 
de  la  vei-ge  communiquant  en  arrière  avec  Turèthre  ; 

8®  Luxardo  (2)  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  ?0  ans. 
Méat  urinaire  de  forme  ovale  ;  en  écartant  les  lèvres  on  aperçoit 
trois  orifices  superposés.  Par  Torifice  inférieur,  sort  l'urine  ;  par  le 
supérieur,  le  sperme  ;  rien  ne  sort  par  l'orifice  médian,  très  petit. 
L'orifice  inférieur  conduit  dans  un  canal  de  17  centimètres  qui  va 
dans  la  vessie;  le  supérieur,  après  un  trajet  d'environ  14  centimè- 
tres, semble  se  terminer  en  cul  de-sac.  (Nous  rapportons  ce  cas, bien 
qu'il  ne  paraisse  rentrer  dans  notre  groupe)  ; 

U«  Perkowsky  (3).  Jeune  homme  de  25  ans.  Sur  le  gland  on  remar- 
que l'ouverture  de  l'urèthre  qui  permet  à  un  Béniqué  n^  16  de  pas- 
ser dans  la  vessie.  Sur  le  dos  du  gland,  existe  un  sillon  ou  gout- 
tière qui  va  jusqu'au  rebord  du  gland,  ce  sillon  est  caché  par  les 
rebords  plissés  du  gland  ;  l'extrémité  en  ouverture  supérieure  con- 
duit dans  un  canal  sous-cutané  qui  va  profondément  jusqu'à  la  sym- 
physe. Le  canal,  atteint  d  inflammations  répétées,  fut  sectionné  ;  on 
vit  son  revêtement  muqueuxde  couleur  rouge  sombre.  Guérison  par 
injections  d'iode  et  cautérisations  ; 

10»  Moty  (4)  décrit  un  cas  dont  nous  donnerons  seulement  findi- 
cation,  parcequ'il  s  agis.'^ait  d'un  urèthre  accessoire  périnéal  ; 

ll<»£nglisch  (5)  vient  apporter  sa  première  observation.  Homme 
de  30  ans,  normal.  Dans  le  sillon  balano-préputial,  sur  la  partie 
moyenne  du  dos  de  la  verge,  ouverture  de  3  millimètres,  dont  le 
bord  antéro-inférieur  se  continue  avec  le  revêtement  du  gland,  tan* 
disque  le  supérieur  forme  un  repli  préputial  peu  élevé.  H  n'y  a  pas 
de  sillon  sur  la  face  supérieure  du  gland.  Par  l'ouverture,  une  sonde 
anglaise  de  3  millimètres  et  demi  passe  longitudinalement  sur  un 
trajet  de  12  centimètres  sur  le  seplum  des  corps  caverneux  et  elle 
va  jusqu'au  pubis  où  elle  rencontre  un  cul-de-sac.  Dans  son  trajet 
antérieur,  le  canal  est  sous-cutané  ;  en  arrière,  il  va  en  s'enfonçant. 
Pas  de  communication  avec  l'urètre. Son  revêtement  est  rosé  comme 
la  muqueuse  d'un  urèthre  d'enfant. 

Depuis  deux  ans  le  malade  a,  avec  des  alternatives,  soufTert  d'in- 
flammation de  forifice  du  canal  anormal  ;  il  a  eu  des  douleurs  le 
long  du  trajet,  apparition  ou   augmentation  d'une  sécrétion  mu- 

(1)  Pester  Medic,  Presse,  1880. 

(2)  Giomale  interna :(,  Science  med,,  183?. 

(3)  MedYcyna  et  Centralbl.f.  Chir.^  18S3. 

(4)  Gax'.médic.  de  Paris,  188Î. 

(5)  Loco  citato,^ 
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queuse  ou  purulente.  Injections  de  solutions  de  sous-acétate  de 
plomb  et  d'acique  borique  ;  amélioration. 

L'auteur  est  indécis  quant  à  la  genèse  de  ce  conduit  anormal, 
bien  qu'il  fasse  remaixiuer  que  si  l'opinion  de  Luschka  était  vraie  , 
la  guérison  ne  serait  possible  qu'après  destruction  de  la  glande. 

12<>  Ëllenbogen(i)  décrit  un  cas  delà  clinique  de  Henmann.  Le 
malade,  27 ans,  atteint  de  blennorrhagie  ui^thrale  avait  noté  l'exis- 
tence d'un  canal  médio-dorsal  sous-préputial,  duquel  on  pouvait 
faire  sourdre  une  sécrétion  blanchàtre.A  l'examen,  le  prépuce  man- 
que à  la  partie  dorsale, tandis  qu'à  la  perlie  inférieure  il  fait  une 
saillie  de  2  centimètres  à  la  façon  d'un  tablier.  Sur  la  ligne  médio- 
dorsale,  le  gland  est  fendu  sur  environ  un  demi-centimètre  avec 
deux  saillies  qui  enferment  les  limites  et  qui  sont  presque  adossées 
mutuellement.  Le  sillon  est  revêtu  d  un  tissu  rouge  livide  ayant 
l'aspect  d'une  muqueuse  et  pourvu  de  plis.  Derrière  la  fente,  le 
sillon  balano-préputial  présente  une  gouttière  sagittale  moyenne 
et  de  là,  sous  la  peau  du  pénis,  une  sonde,  passant  à  travers  un 
canal  peut  aller  jusqu'à  la  symphyse.  L'urine  ne  passe  pas  parce 
canal  ;  il  n'y  a  pas  de  communication  avec  Turèthre  ;  sous  la  pres- 
sion, il  sort  du  canal  un  liquide  blanchâtre  avec  des  cellules  épi  thé* 
liâtes,  des  débris,  des  bactéries  et  des  bacilles  du  smegma.  Remon- 
tant à  la  pathogénie,  l'auteur  croit  que  son  cas  peut  rentrer  dans  le 
groupe  de  ceux  de  dilatation  anormale  d'un  des  culs-desac  de 
Morgagni-Tenant  compte  de  la  formation  du  prépuce  embryonnaire, 
par  deux  parties  latérales,  il  cite  l'opinion  de  Meckei,  d'après  la- 
quelle le  sillon  rétro-coronaire  et  rétro-balanique  serait  une  dispo- 
sition à  répispadias. 

IS"*  Lejars  (;')  rapporte  un  cas  chez  un  homme  de  30  ans.  Blennor- 
rhagie avec  émission  de  sécrétion,  non  par  l'urètre  normal,  mais 
par  un  pertuis  de  3  milimèlres  de  diamètre  situé  sur  le  dos  de  la 
verge,  dans  un  repli  cutané,  derrière  la  coumnne  du  gland.  De  là 
part  un  canal  du  calibre  de  4  millimètres  qui  va  jusqu'à  la  sym- 
physe et  s'y  termine  par  un  cul-desac. 

Orèthre  normal.  Traitement  de  la  blennorrhagie  par  le  canal 
anormal  seul.  L'auleur  regarde  le  cas  comme  un  défaul  de  confor- 
mation, c'est-à-dire  comme  une  variété  d'épispadias  dû  à  un  ados- 
sement  incomplet  des  deux  corps  caverneux. 

\k°  En  Italie,  nous  avons  une  note  de  Tarufii  (3)  la  quelle  nous 
semble  peu  importante  pour  éclairer  notre  jugement,  car  l'auteur 
parle  de  canaux  péniens  anormaux  de  divei^se  nature. 

11  les  divise  en  quatres  groupes  : 

1°  Canaux  anormaux  suminifères; 

2*^  Canaux  en  culs-de-sac  ; 

3°  Canaux  urinifères  ; 

(1)  Wiener  mcdi^in  Presse,  n»  1888. 

(2)  Atwales  des  malad.  gémt.-ur inaires,  1888. 

(3)  BoUettino  délie  Science  médiehe.  Bologne,  1892. 
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4<»  Canaux  à  matières  fécales. 

Gomme  le  deuxième  groupe  semble  élre  celui  qui  doit  nous  inté- 
resser, nous  rapporterons  ce  que  dit  Tauteur  :  ily  a  des  observations 
de  canaux  qui  généralement  cheminent  sur  le  dos  de  la  verge  (pré- 
cisément le  long  de  Tunion  des  corps  caverneux,  sous  la  peau),  il 
viennent  déboucher  à  la  surface  du  gland  ou  derrière  sa  couronne 
e(,  vers  le  pubis,  ils  se  terminent  en  cul -de-sac.  Ces  canaux  ne  com- 
muniquaient ni  avec  Turèthre  ni  avec  les  canaux  éj8culateut*s  et 
sécrétaient  un  liquide  muqueux  et  filant.  Discutant  l  opinion  de 
Klebs  (1)  suivant  laquelle  le  cas  de  Pibram  déjà  décrit,  aurait  été 
un  cas  d*épispadias  guéri,  Taruffifait  observer  que  même  en  admet- 
tant cette  soudure  sans  cicatrice  visible,  il  reste  à  «expliquer  com* 
ment  un  urètre  borgne  peut  se  superposer  à  unurèlhre  perméable. 
En  fait,  selon  lui,  on  ne  peut  pas  croire  que  le  canal  anormal  soit 
un  urèthre,  puisque  on  n'a  pas  vu  de  vessie  avec  deux  canaux  uré- 
thraux.  Jl  est  plus  rationnel  d  admettre  qu'une  action  mécanique 
ait  amené  la  bifurcation  de  l'urètre  avant  le  bulbe  et  que  la  portion 
supérieure  ait  perdu  à  son  origine,  sa  continuité,  se  transformant 
ainsi  en  cul- de-sac.  Ou  bien  encore,  on  peut  supposer  qu'une  des 
glandes  postérieures  dorsales  de  l'urèthre  se  soit  transformée  en 
canal  et  que  celui-ci  se  soit  rendu  autonome  par  rapport  à  l'urèthre, 
hypothèse  qui  manque  encoro  d'arguments  positifs.  Jl  rapporte  une 
observation  analogue  de  Frigerio  (2)  :  c'est  celle  d'un  individu  qui 
présentai!  sur  le  dos  de  la  verge  un  canal  à  cul-de-sac  postérieur. Sur 
le  dos  du  gland  de  cet  aliéné,il  existait  un  canal  tapissé  de  muqueuse; 
le  canal  se  rétrécissait  à  sa  partie  inférieure  en  se  rapprochant  du 
méat  ;  à  la  partie  supérieure,  il  arrivait  à  l'endroit  où  la  muqueuse 
du  prépuce  se  roplie  sur  la  couronne  du  gland  et  parcourait  un  tra- 
jet de  3  centimètres  et  demi.  A  cet  endroit,  s'élevait  un  petit  tuber- 
cule conique,  d'aspect  crectile  et,  derrière  lui,  se  trouvait  l'ouver- 
ture d'un  canal  anormal  de  4  centimètres  dans  lequel  pouvait  pas- 
ser un  mandrin  moyen.  On  ne  dit  pas  si  l'urine  ou  toute  autre  sé- 
crétion sortait  par  ce  canal. 

15»  Woods  (3),  chez  un  individu  d'âge  moyen,  marié  depuis  peu, 
atteint  d'uréthrite,  trouve  à  l'examen  depuis  quelques  semaines, 
sans  aucune  douleur  uréthrale,  un  canal  parallèle  et  superposé 
à  l'urèthre.  séparé  de  celui  ci  par  un  septum  charnu  et  tout  à  fait 
indépendant  de  ce  dernier  canal.  Il  y  avait  aussi  de  la  cryptorchidie 
unilatérale.  En  présence  de  celte  anomalie,  Tauteur  pensa  que  le 
canal  inférieur  était  destiné  à  l'urine  et  le  supérieur  a  un  liquide  sper- 
matique.  D'après  le  malade,  homme  cultivé,  dans  les  premiei's 
temps  le  jet  d'urine  se  serait  dédoublé  etserait  sorti  par  les  deux  ca- 
naux, en  mi^me  temps  que  du  sanp.  A  cause  de  l'inflammation,  pas 
de  calhétérisme.   Traitement  anliphlogistique.  Uuant  à  rinlerpréla- 

[\)Handbuch  dir  pathol  Anat.,  1,  18:G. 

(2)  Rendiconto  R.  Istiiuto  Lomtardo.  Vol.  XXIV,  1891. 

(3)  Bristish  med.  Journal^  1891. 
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méat,  commence  une  fistule  de  13  centimètres  de  long  avec  une 
•ouverture  large  de  1  centimètre  et  longue  de  2  centimètres.  Pas 
de  blennorrhagie.  Excision  d'un  segment  de  9  centimètres  jusqu'à 
la  symphyse,cautérisation  du  reste  au  chJorure  de  zinc,  guérison. 
Au  microscope, la  muqueuse  de  la  fistule  présente  un  revêtement 
épithélial  polystratiOé. 

23<*  Delbet  (1)  enregistre  aussi  une  observation  sous  le  titre  de 
cas  d'urèthre  double. 

24<»  Stinson  et  Coplin  (2)  s'occupent  d  un  jeune  bomme  de  17  ans 
atteint  de  blennorrhagie.  Il  présentait  deux  canaux,  sécrétant  tous 
deux  du  pus;  Tun,  à  proprement  parler  uréthral,  puisqu'il  se  ter- 
minait dans  la  vessie;  Taulre^situé  k  côté  du  premier.se  terminait  en 
cul-de-sac  à  2  pouces  1/2  de  profondeur. 

25<>  La  même  année,  nous  trouvons  l'observation  de  De  Keers- 
mœcker  (3)  relative  k  un  jeune  homme  de  18  ans,  venu  à  la  consul- 
tation pour  blenoorrhagie  uréthrale.  A  l'examen,  le  gland,  d'as- 
pect normal,  présentait  sur  la  face  dorsale,  au  sillon  de  la  couronne, 
une  croûte  jaunâtre.  On  Tenlève  et  on  voit  au-dessous  une  ouver- 
ture qui  laisse  entrer  une  sonde  à  boule  de  Charrière  n»  14.  Le 
trajet  de  la  sondo  indique  un  canal  parallèle  à  Purèlhre,  et  se  ter- 
minant k  la  symphyse  pubienne.  La  longueur  de  pénétration  de  la 
sonde  est  de  G  centimètres  et  demi  à  7  centimètres.  Avant  l'époque 
actuelle  et  même  actuellement  ni  urine,  ni  sperme  ne  sont  jamais 
sortis  par  ce  canal.  La  sécrétion  actuelle  est  composée  de  globules 
4e  pus,de  nombreuses  cellules  épithéliales  et  de  coccus.  Guérison 
par  les  injections  au  permanganate.  Le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Plus  récemment,  Paschkis  ())  s'est  occupé  du  sujet  sous  le  titre 
de:  contribution  à  Tétude  des  canaux  accessoires  du  pénis,  appelés 
canaux  para-uréthraux.  Mais  nous  ne  pourrions  utiliser  son  travail 
car,  à  dessein,  il  néglige  un  groupe  de  cas  dans  lesquels  les  canaux 
sont  sur  le  dos  du  pénis  ;  il  renvoie  pour  ce  groupe  aux  travaux 
d'Ënglisch  que  nous  avons  cités  plusieurs  fois.  Par  contre,  il  s  en 
tientàTétude  des  trois  autres  groupes,  c'est-à-dire  :  canaux  situés 
dans  les  lèvres  du  méat  ou  au  voisinage.canaux  de  la  Uce  inférieu- 
re du  gUndetdu  corps  du  pénis,conduits  entre  les  feuillets  du  pré- 
puce. 

IiEMARQLKS 

Si  dans  nos  recherches  nous  n'avons  négligé  aucune  observation, 
nous  pouvons  dire  qu'on  connaît  vingt-trois  cas  prabants  de  canal 
anormal  médian  et  dorsal  de  la  vergc,qui  ont  été  décrits  avec  dé- 
tails ;  en  efTet,  celui  de  Moty  appartient  au  type  périnéal  et  celui 
de  Péan  concerne  une  femme.  Donc,saufomi&sion,  notre  cas   peut 

(1)  Annales  des  malad,  desorg,  génit.'vrinaires,  1898. 

(2)  Pacific,  Med.  Journal,  189i. 

(y)  AnnaL  Bullet,  Sqciété  médicale  d'Auvets,  1808. 
(i)Archivf(ir  Dermatol,  und  Syphil.^  vol.I.,  1902. 
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élre  con&idéré  comme  le  vingt-quatrième  décrit  et  étudié  en  détail. 

11  nous  semble  que,  s'il  n'est  pas  Tunique,  du  moins,  il  est  le  plui 
fidèle  au  point  de  vue  de  la  représentation  par  Timage,  car,  la  plu- 
part des  observateurs,  y  compris  ënglisch,  ne  nous  ont  donné  ni 
dessins  exacts,  ni  photographies.  Il  sufGt  de  parcourir  les  obser- 
vations que  nous  avons  résumées  pour  constater  la  très  étroite  res- 
semblance et  même  l'identité  de  notre  cas  avec  ceux  qui  sont  les 
plus  authentiques.  Si,  dans  notre  observation,  nous  n'avpns  pu,  à 
notre  grand  regret,  compléter  au  point  de  vue  biopsique  ou  nécrop- 
sique  et  aller  au  fond  de  l'étude  anatomique  et  histologique,  pour 
cx>ntribuer  à  jeter  la  lumière  sur  l'interprétation  pathogénique  dis- 
culée, tous  ceux  qui  s'occupent  de  science  comprendront  qu'il  n'c  si 
pas  en  notre  pouvoir  d'exercer  toujours  une  pression  ou  d'user  de 
notre  autorité  sur  les  patients  qui  ne  veulent  pas  se  laisser  prati- 
quer une  intervention,  quand  ils  peuvent  guérir  ou  éprouver  une 
amélioration  positive  par  un  traitement  plus  doux. 

Le  canal  anormal  dont  nous  avons  étudié  les  détails  nous  autorise, 
de  par  les  ressemblances  marquées  avec  les  autres  cas,  à  croire,  se- 
lon nous,  qu'on  pourrait  adapter,  aux  cas  des  autres  auteurs,  en  un 
sens  ou  l'autre,  celle  des  interprétations  qui  paraîtra  la  plus  raison- 
nable. Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  dans  la  majorité  des  cas, 
ce  fut  un  processus  inflammatoire,  purulent  ou  blennorrhagique  vé- 
ritable, qui  altira  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien  sur  Texls- 
lence  du  canal  anormal.  S*il  n'y  avait  pas  d'autre  fait,  la  singula* 
rite  de  cette  circonstance  dans  laquelle  le  canal  est  découvert,  mon- 
trerait que  sa  présence  est  ignorée  et  que  son  origine,  ancienne,  re- 
monte à  un  stade  embryonnaire  évolutif.  Notons,  déplus,  que  la 
fréquence  relative  de  la  constatation  entre  dix-huit  et  trente  an?, 
nous  semble  coïncider  avec  l'àgcoù  la  fréquence  du  coït  (suivi  d'in- 
fection blennorrhagique)  fut  plus  grande. 

Il  est  naturel,  sinon  obh'gatoire,  que  tous  ceux  qui  fournissent  une 
contribution  au  sujet  qui  nous  occupe,  apportent  des  considérations 
sur  la  genèse. Nous  serons  très  brefs  sousce  rapport,  en  tenant  comp- 
te que  tous  les  auteurs  restent  incertains  sur  l'interprétation  et  se 
répètent  les  uns  après  les  autres,  de  sorte  qu'il  nous  suffirait  par 
exemple,  de  renvoyer  ceux  que  la  question  intéresse  au  travail  de 
LcGUBc  (l),  que  nous  citons  parmi  les  plus  récents;  il  se  sert,  lui 
aussi,  en  partie,  des  cas  que  nous  avons  énumérés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  rappellerons  que  Legueu  constate  la  très 
grande  rareté  de  ces  fistules  ou  canaux  dorsaux  du  pénis;  il  cite  les 
dimensions  de  l'ouverture  d'entrée,  du  calibre  et  de  longueur  du  ca- 
nal, ses  rapports,  l'endroit  où  vient  aboutir  l'extrémité  postérieure,  le 
revêtement  de  la  structure.  Donc  nous  renvoyons  à  ce  qui  précède  et 
préférons,  au  contraire,  nous  arrêter  quelque  peu  sur  la  pathogénie. 

Si  nous  faisons  le  tri  des  opinions  exprimées  jusqu'à  ce  jour, 
nous  en  trouverons  cinq. Voici  ce  qu'on  a  pensé  de  ce  canal  anormal  : 

.  (1)  In  Le  Demtu  et  Dslbet.  —  Traité  de  Chirurgie,  vol.  X. 
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1o  Conduit  excréteur  du  lobe  de  la  prostate  en  ectopie  (Litschka, 
Pribram)  ; 

2«  Conduit  excréteur  d'une  glande  quelconque  (Taruffi)  ; 

3"*  Conduit  excréteur  des  glandes  de  Cowper  (Englisch)  ; 

4«  Epispadias  guéri  (Ki.ebs)  ; 

o»  Urèthre  double. 

Déjà  dans  les  pages  qui  précèdent  nous  avons  rapporté  les  interpré- 
tations des  divers  auteurs  ;  ce  qui  nous  permet  d'être  très  bref  sur 
ce  point.  L'opinion  de  Luschka  :  provenance  d'un  lobe  prostatique 
aberrant,  bien  que  fondée  sur  la  constatation  de  substance  glandu- 
laire à  l'extrémité  profonde  du  canal,  ne  peut  pas,  semble-t-il,  être 
généralisée  et  appliquée  à  tous  les  cas  semblables;  car,  à  l'inverse 
du  cas  de  Luschka,  les  autres  ne  furent  pas  étudiés  sur  le  cadavre. 

D'un  autre  côté,  los  rares  cas  qui,  grà^e  à  Meisels,  Posner, 
ScHwirzER  etE.  ENcr.iscH,  nous  ont  fourni  des  examens  histologi- 
ques  dignes  de  confiance,  montrent  qu'il  s'agit  d  un  canal  anormal, 
à  parois  propres,  à  structure  composée  d'épithélium  pavimenteux 
stratifié,  tunique  conjonctive  avec  libres  musculaires  et  tunique  ex- 
terne de  tissu  spongieux  et  rappelant,  sous  tous  les  aspects,  la  struc- 
ture d'un  urètbre.  Il  serait  donc  étrange  de  penser  que  des  cas  qui 
se  ressemblent  tant  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  soient 
absolument  diiïérents  sous  le  rapport  delà  pathogénie. 

On  a  donc  raison  de  croire  que  si  dans  quelques-uns  des  cas  sem- 
blables aux  nôtres,  les  conditions  avaient  permis  un  examen  hysto- 
logique  précoce  et  détaillé, les  résultats  auraient  pu  concourir  à  com- 
pléter ceux  obtenus  par  les  observateurs  qui  ont  cru,  avec  raison, 
qu'il  s'agissait  d'un  urèthre  double.  Ehqlisch  (loco  citato)  exclut  tout 
doute  que  dans  son  cas  et  dans  celui  de  Meisels  ;  il  s'agisse  d'urèthre 
double,  cl  il  croit  qu'on  ferait  bien  d'abandonner  le  terme  de  fistule 
congénitale  du  pénis. 

Quanta  la  classilicalion  de  Taruffi  (loc.  cit.),  avec  tout  le  res- 
pect dû  à  cet  éminent  tératologiste,  il  ne  semble  pas  qu'elle  serve 
beaucoup  à  la  systématisation  des  idées  au  sujet  de  cette  question  si 
complexe.  Les  quatre  groupes  de  canaux  anormaux,  qu'il  distingue  : 
Sêminiféres,  en  cul-de-sac^  urinifères,  à  matières  fécales,  peuvent, 
selon  nous,  être  arbitraires.  En  fait,  il  n'est  pas  impossible  que  la 
petite  quantité  de  liquide  éliminé  ait  pu  faii*c  prendre  pour  du 
sperme,  une  sécrétion  due,  probablement,  au  lobe  pnistatique  de 
Luschka.  D'autre  part,il  n'est  pas  facile  de  mettre  hors  de  cauae  l'o- 
blitération possible  de  ce  canal  et  alors  on  commettrait  i  erreur  de  la 
classer  dans  le  second  groupe  de  Taruffi,  qui  veut  que  les  canaux 
terminés  en  arrière  en  cul-de-sac,  soient  considérés  comme  étant  de 
nature  inconnue,  car  ils  ne  rentrent  pas  dans  le  groupe  des  canaux 
urinifères.  Déplus,  si  on  veut  appeler  urinifères ces  canaux,  du  nom 
du  liquide  qui  les  traverse,  on  ne  peut  pas  dire  qu  ils  ne  rentrent 
pas  dans  les  casd'urèthre  double.  Ceux  qui  tiendront  compte  des  cas 
ne  pourront  accorder  beaucoup  de  valeur  à  l'objection  miseen^vant 
par  Taruffi  quand  il  dit  :  «  On  ne  peut  s'imaginer  qu'un  urètlire  en 
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col-de-sac  puisse  se  superposer  à  un  urèthre  perméable,  du  mo- 
ment qu'on  ne  connaît  pas  de  vessie  urinaire  pourvue  de  deux  ca- 
naux uréthraux.  >  Le  système  urinaire,  d'après  les  connaissances 
actuelles,  est  celui  qui  est  le  plus  fertile  en  variétés  d'anomalies  de 
développement  et  nous  pensons  que  les  gens  compétents  n  ont  pas, 
laissé  passer,  sans  y  faire  attention,  quelques  observations  récentes 
d'urèthre  triple.  Du  reste,  Mkisels  ne  néglige  pas  l'hypothèse  d'après 
laquelle  Turèthrc  double  proviendrait  d'une  division  vésicale  com- 
plète (vessie  partie)  en  deux  cavités  distinctes  ou  au  moins  d'une 
division  incomplète  (vessie  biloculaire)  cavité  unique  et  deux  con- 
duits séparés. 

Certes,  quand  on  veut  étudier  de  façon  serrée  l'anomalie  dont 
nous  nous  occupons,  il  faut  tâcher  de  remonter  à  Tembryogénie, 
car,  ainsi,  on  peut  mieux  voir  quelle  part  prend  au  processus  Tépis^ 
padias  guéri,  suivant  Klebs,  et  quelle  importance  on  doit  accorder 
à  l'idée  de  Frigerio  qui  attribue  son  cas  à  un  canal  urélhral  double,dû 
à  la  soudure  incomplète  des  corps  caverneux;  on  saura  quel  fonds  on 
doit  faire  sur  les  opinions  de  Perkowsky,  Dittel,  Lejars,  Ziegler,  les- 
quels, dans  le  même  ordre  d'idées,  admettent  l'adossement  incom- 
plet des  tubercules  caverneux,  tandis  que,  à  notre  grand  regret,  nous 
notons  que  dans  les  travaux  d  Englisch,  fréquemment  compulsés 
par  nous,  l'auteur,  ayant  examiné  en  détail  l'origine  possible  de  ces 
canaux  qui  seraient  venus  des  glandes  de  Cooper,  ne  dit  rien  sur 
les  premiers  stades  embryonnaires  successifs  qui  pourraient  jeter  la 
lumière  sur  la  genèse  de  l'urèthre  double.  Il  faut  cependant  être  re- 
connaissant à  Meisels  qui  a  porté  son  attention  sur  la  phase  évolutive 
dans  laquelle  se  produit  la  rencontre  de  la  portion  postérieure 
de  Turèthre  îqui  provient  du  canal  uro-génital  primitif)  avec  la  por- 
tion postérieure  qui  provient  de  la  face  inférieure,  fente  génitale  du 
tubercule  génital)  qui  forme  la  partie  caverneuse.  De  la  façon  diffé- 
rente dont  se  comportentces  deux  parties,  et  suivant  que  la  partie 
proxi maie  un  passe  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  partie  dislale  et 
suivant  que  celle-ci  reste  perméable  ou  se  ferme,  dépendrait  la  ge- 
nèse des  ouvertures  anormales  dont  nous  nous  occupons. 

Après  avoir  étudié  les  travaux  sur  l'embryogénie  de  l'urèthre  dus 
àlourneux  (l)  età  Herzog  (2),  il  nous  a  semblé  qu'il  était  très  diffi- 
cile d'édifier.avec  les  détails  embryologiques  précédents  commebase, 
un  système  sur  le  processus  et  la  marche  de  la  production  de  ces 
canaux  anormaux.  Ladifiiculté  ne  tient  pas  seulement  au  processus 
embryogénique  normal,  mais,  aussi,  selon  nous,  aufait  qu'une  dé- 
viation dans  la  formatio.i  ne  peut  pas,  justement  parce  qu'elle  est 
telle,  être  aisément  suivie  dans  ses  premiers  moments  embryogéni- 
ques. 

Si  nous  considérons  les  deux  interprétations  principales,  celle  de 
Luschka  et  celle  de  Meisels,  si  nous  comparons  notre  cas  à  ceux  de 

[i)  Journal  Anat.  et  PhysioL,  1836. 
{i)Archiv.fur,  mikrosk,  Anaiomie,  \90i. 
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MetseU,  Englisch,  Pribram  et  aulrej>,  nous  sommes  amenés  à  le  re« 
^rder  comme  étant  vraisemblablement  un  cas  d'urèthre  double. 

Delefosse. 

Du  traitement  de  la  fièvre  provoquée  d  orl^fine  nréthrale, 
par  les  lavages  de  la  totalité  du  canal,  par  M.  le  D"  Etienne. 
(Annales  de  la  Policlinique  de  Toulouse,  oct.  1906.)—  Dans  un  travail 
sur  le  traitement  des  complications  locales  ou  générales  de  Finfection 
Urétrale  parles  lavages  du  canal,  nous  avons  volontairement  limité 
notre  sujet. 

Nous  nous  proposons  aujourd'hui  d'appeler  l'attention  des  prati- 
ciens sur  l'utilité,  la  nécessité  de  la  désinfection  urétrale  chez  les 
rétrécis,  qu'il  s  agisse  de  la  continuation  d'une  dilatation  ou  bien 
d'une  intervention  sanglante. 

Nous  citerons  d*abord  les  observations  démonstratives. 

Observation  1.  —  Rétrécissements  de  Vurètve,  —  Tentatives  de 
dilatation  amenant  de  la  fièore.  —  Désinfection  urrlro-vésicale,  — 
Urétrotomie  interne,  —  Pas  de  fièvre.  —  Dilatation  .iormale.  (Ob- 
servation déjà  publiée  in  Annales^  janvier  1902.) 

M.  X...,  âgé  de  quarante  trois  ans,  éprouve  depuis  longtemps  des 
difficultés  pour  uriner  ;  il  se  dilate  de  temps  à  autre  en  passant 
dans  son  urètre  des  bougies  9  et  10.  S'il  lui  arrive  de  sortir  apràs  le 
passage  de  ces  bougies,  il  est  souvent  pris  d'un  accès  de  fièvre. 

La  palp.ition  de  Turètre  nous  fait  constater  un  nodus  au  niveau 
de  la  portion  pénio-scrotale.  L'exploration  indique  un  rétrécisse- 
ment serré,  élastique,  au  niveau  du  nodus  et  un  autre  rétrécisse- 
ment au  niveau  du  bulbe,  moins  serré.  Pendant  dix  jours,  la  dilata- 
tion ne  nous  fait  gagner  que  trois  numéros,  du  8  au  11. 

La  dilatation  par  des  bé niques  24  et  2ô  nous  donne  deux  accès  de 
fièvre.  Nous  procédons  alors  à  la  désinfection  totale  de  l'urètre  avec 
Teau  boriquée  et  le  nitrate  d'argent. 

Un  grand  accès  de  fièvre  survient  quelques  jours  après,  le  malade 
ayant  voulu,  de  sa  propre  initiative,  S)  placer  une  sonde  à  demeure 
n»  7  ou  8  ;  c'est,  du  moins,  l'explication  donnée  par  le  malade.  Use 
décide  à  accepter  Turétrotomie  interne,  et  pendant  dix  jours  nous 
désinfectons  soigneusement  vessie  et  canal. 

Le  27  tnars^  urétrotomie  interne. 

Le  28,  la  sonde  est  enlevée. 

Ire  29,  à  quatre  heures  du  matin,  petit  frisson,  bientôt  suivi  de 
sueurs,  puis,  pendant  les  sueurs,  deuxième  frisson.  Vers  huit  heu- 
res, le  pouls  est  à  100.  Le  soir,  la  fièvre  tombe  ;  les  jours  suivants, 
le  malade  va  bien. 

Le  3  atril,  nous  commençons  la  dilatation,  d'abord  avec  des  bou- 
gies en  gomme,  puis  avec  des  béniqués  courbes,  puis  droits  ;  nous 
ne  pouvons  dépasser  le  n»  40. 

Le  malade  continue  à  maintenir  le  calibre  du  canal  avec  des  bé- 
niques  droits  ;  son  état  urélral  est  encellenl, 
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Obskrvation  il  —  Rétrécissement  de  Vurètre.  —  Accès  de  fiétre 
spontanée,  —  Dilatation,  —  Accès  de  flèrre.  —  Lavage  de  V urètre,  — 
Plus  d'accès  de  fièvre. 

C...,  de  lj...,  est  âgé  de  quaranle-deux  ans.  11  urine  mal  depuis 
deux  ans  ;  écoulemenls  il  y  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans.  Actuellement, 
le  jet  est  fin,  par  gouttes  à  la  fin  ;  en  menace  de  rétention  d'urine. 
Les  urines  sont  claires  ;  e'ies  auraient  été  troubles. 

Ce  malade  est,  depuis  un  an.  sujet  à  des  accès  de  fièvre.  Le  pre- 
mier date  du  4  s  «ptembre  19 JJ.  C3s  a:;cè3  duraient  de  demi-heure  à 
(rois  quarts  d^heure,  se  renouvelaient  chaque  deux  ou  trois  Jours, 
puis,  plus  tard,  d'une  manière  plus  espac<3e.  Tout  Thiver,  il  urina 
difficilement.  Il  était  pris  de  temps  en  temps  de  sueurs  froides, 
tombait,'  restait  ainsi  cinq  à  six  minutes  ;  il  fallait  alors  le  réchauf- 
fer et  le  transporter  en  nage  dans  son  lit.  Il  ne  pouvait  digérer  ; 
s'il  mangeait,  il  vomissait.  Dipuis  un  an,  il  est  soumis  au  régime 
lacté  ;  il  a  perdu  10  kilos. 

Nous  avons  vu  le  malade,  pour  la  première  fois,  à  Barbazan,  le 
4  septembre  1904,  et  nous  avons  constaté  un  rétrécissement  buU 
baire  serré. 

Le  6  septembre,  à  Toulouse,  il  nous  dit  avoir  eu  un  accès  de  fièvre 
après  Texploration  ;  bougies  n«'  5,  6  et  7. 

Ze  7.  —  Le  matin,  bougie  4  à  demeure  pendant  une  heure  ;  le 
s*Mr,  béniqués20,  21. 

Le  8  ;  Hier  au  soir,  violent  accès  de  fièvre,  vomissement  toute  la 
nuit  ;  béniqués  21  à  24.  Avec  une  petite  sonde,  nous  lavons  et 
remplissons  la  vessie  d'eau  boriquée  et  irriguons,  en  retirant  la 
sonde,  le  canal  de  nitrate  d'argent  (h/o^)  ;  vers  dix  heures,  petit 
accès  de  fièvre. 

L^O.  —  Le  mitin,  lavage  vJsi^ourélral  à  l'eau  boriquée  ;  le  soir 
béniqués  24  à  27  ;  lavage  vésico-urétral  au  nitrate  d'argent. 

Pus  et  coli-bacilles  abondants  dans  les  urines.  (Examen  par  Lar* 
roche). 

Le  10,  béniqué  31.  Même  traitement. 

2>  11,  béniqué  32.  Même  traitemenL  Urines  claires  l'appétit  i-e- 
vient.  Jusqu  au  17,  la  dilatation  et  les  lavages  sont  cèntinués  ;  bé- 
niqué 43.  Dans  les  urines,  Larroche  constate  quelques  rares  glo- 
bules de  pus  et  quelques  rares  coli-bacilles.  Etat  général  excel- 
lent. 

Le  malade  est  revu  le  IH  octobre.  Bougies  19,  20,  21  à  deux  heu<» 
resde  l'après-midi  ;  à  six  heures,  accès  de  fièvre. 

Le  17,  bougies  20,  21,  22;  lavage  urétro-vésical  au  nitrate  d'argent 
Il  ""/oo).  Pas  d'accès  de  fièvre. 

Observation  III.  —  Rétrt*cissement  de  Vurètre,  —  Accès  de  fièvre 
spontané.    —  Urétrotomie  interne.    —  Pas  de  lavage.  —  Accès  de 
fièvre. 
M.  P...,  Agé  de  trente-cinq  ans,  vient  nous  trouver  le  11  janvier 

1904.  Depuis  dix  ans,   urétrites  diverses,  miction  difficile,  jet  peti 
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Pas  de  douleurs  ;  urines  troubles.  L'explorai  ion  démontre  un  ca- 
nal irrégulier,  avec  un  rétrécissement  bulbaire  serré.  Bougies 
3,  5,  6. 

Le  malade  a  habité  longtemps  les  colonies  ;  il  a  eu  des  ac^^ès  de 
fièvre  il  y  a  cinq  ans,  et  plus  tard  en  France,  très  violents.  Ces  ac- 
cès deviennent  d'ailleurs  de  plus  en  plus  violents.  Après  quelques 
séances  de  dilatation,  le  rétrécissement  nous  paraissant  très  dur, 
nous  proposons  Turétrotomie  interne,  qui  a  lieu  le  23  janvier  avec 
le  concoui*s  de  notre  ami  le  D'  H.  Basset,  qui  nous  avait  adresé  le 
malade. 

Lundi  23,  sonde  à  demeure.  Rétrécissement  bulbaire  très  dur.  La 
sonde  est  enlevée  le  24,  à  onze  heures  et  demie  du  matin  ;  à  minuit 
grand  accès  de  fièvre. 

Le  25,  à  dix  heures  du  matin,  accès  de  fièvre. 

Le  26,  à  minuit,  accès  de  fièvre,  mais  moins  intense. 

U  27,  pas  d'accès  de  lièvre  ;  lavage  borique  et  nitrate. 

Le  5  /îpuner,  dilatation  ;  béniqués  30  à  36  ;  douleur  presque  con- 
tinue au  niveau  du  sternum,  du  pectoral  et  de  l'épaule. 

Au  U  février^  nous  avons  atteint  le  béniqué  47.  Après  chaque 
dilatation,  lavage  ;  continuation  de  ]a  douleur  sternale. 

En  mars,  la  douleur  cède  ;  léger  suintement  urétral,  traité  par 
les  lavages  et  instillations  au  nitrate  d'argent.  Le  malade  n*a  plus 
vu  d'accès  de  fièvre  ;  état  général  excellent. 

Obsrrvation  IV.  —  Rétrécissement  de  l'urètre.  —  Fièvre  spon- 
tanée. Urétrotomie  interne  suivie  de  dilatation.  —  Pas  de  fièvre. 

C....,  Agé  de  trente-cinq  ans,  vient  nous  trouver  le  30  mai  1902. 
Depuis  fort  longtemps  il  éprouve  des  difficultés  pour  uriner.  Comme 
antécédents,  écoulements  prolongés.  Les  urines  déposent  beaucoup  ; 
pas  de  douleur  pendant  la  miction  ;  rétrécissement  bulbaire  lais- 
sant passer  la  bougie  n«  8.  Désireux  d'arriver  très  vite  à  la  guérison^ 
le  malade  demande  à  être  opéré  rapidement. 

Le^mai.  — Urétrotomie  interne.  Lame  23.  Sonde  à  demeure. 
Pas  de  sang.  La  vessie  nous  paraît  ne  pas  se  vider  entièrement. 

Ije2j  la  sonde  est  enlevée. 

Le  7,  dilatation,  et  2e  11 ,  béniqué  50. 

Le  malade  rentre  chez  lui  urinant  bien,  mangeant  bien,  digérant 
bien.  Depuis  dix  ans,  ce  malade  avait  plusieurs  fois  par  an  des 
accès  de  fièvre  avec  frisson,  chaleur  et  sueur,  et  des  troubles  du 
côté  de  l'estomac,  inappétence,  digestions  difficiles,  vomisse- 
ments. 

Avant  de  tii^r  de  ces  observations  les  déductions  pratiques  inté* 
lassantes,  nous  voudrions  dire  la  cause  delà  fièvre  chez  les  rétré« 
cis  et  les  déductions  opératoires  qui  en  découlent  ;  comment  on 
peut  la  prévenir. 

Albarran  a  établi  que,  chez  les  urinaires,  il  existe  des  infections 
simples  pmduiles  par  un  seul  microbe,  et  des  infections  combinées 
déterminées  par  des  associations  microbiennes.  Le  colibacille  seu 
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OU  associé  tient  néanmoins  le  principal  r61e(l).  La  lièvre  urineuse 
est  bien  un  accident  infectieux  (Guy  *n).  Chez  les  rétrécis  on  observe 
assez  rarement  la  lièvre  spontanée  ;  leur  période  d  immunité  est 
habituellement  fort  longue.  La  musculature  compensatrice  qui 
s'établit  permet  de  surmonter  l'obstacle  grandissant  lentement 
Cependant  on  observe  de  temps  à  autre  des  rétrécis  qui  présenti  nt 
delà  fièvre  dite  spontanée.  On  met  le  plus  souvent  c^itte  fièvre  sur 
le  compte  de  la  non  évacuation  co  tiplète  do  la  vessie.  11  est  cer- 
tain qu'elle  coïncide  avec  des  difficultés  plus  grandes  d'uriner  ; 
mais  nous  serions  disposés  à  croire  qu'el'e  ne  produit  pas  à  ello 
seule  la  fièvre,  et  que  ce  n*cst  qu'en  favorisant  la  puUuiation  micro- 
bienne, par  la  congestion  qui  en  est  la  conséquence,  que  la  fièvro 
s'établit. 

Le  plus  souvent,  chez  les  rétrécis,  la  fièvre  est  provoquée  par  une 
intervention  chinirgicale.  Ici  encore  la  situation  est  des  plus  varia- 
bles. Il  faut  tenir  compte  du  modus  faciendi,  des  lésions  différentes, 
des  terrains  variés.  Guyon  prétend  que  si  on  peut  provoquer  «  à 
son  gré  »  la  fièvre  urineuse,  on  n'est  pas  loujoui^s  maître  de  l'em- 
péclier  ;  elle  apparaît  alors  même  que  Ton  a  réuni  toutes  les  ga- 
ranties désirables,  même  celles  qu'offre  Tantisepsie  la  plus  exacte. 

Sur  deux  cent  cinquante  rétrécis  traités  par  la  dilatation  simple, 
la  fièvre  est  indiquée  dans  un  sixième  des  cas  ;  chez  les  urélroto- 
misés,  un  tiers  des  cas.  Nous  ajouterons  que, d'après  Albarran,  Halle, 
Legrain  (3«  session  de  lAssoc.  française  d'urologie\  Tocclusion  nor- 
male de  Turètrc  par  Taccolement  exact  des  parois  muqueuses 
n'existe  plus.  L'urètre  est  une  cavité  rigide  et  béante  :  au  niveau 
des  points  coarctés  et  en  arrière  surtout,  s'établissent  des  foyers  in- 
fectieux où  stagnent  ces  produits  pathologiques  où  cultivent  les 
microbes,  et  dont  la  désinfection  est  impossible.  Les  observations 
1  et  II  démontrent  le  contraire.  Chez  les  rétrécis,  les  causes  de  la 
fièvre  spontanée  ou  provoquée  sont  donc  l'infection  urétro-vésicale, 
aggravée  par  de  la  stagnation  d'urine,  infection  pouvant  produire 
de  la  fièvre  spontanée  ou  provoquée,  et  dont  il  est  difficile  de  se 
débarrasser. 

Comment  prévenir  la  fièvre  spontanée  ou  provoquée  ?  En  agran- 
dissant le  canal,  évacuant  la  vessie,  désinfectant  les  deux,  et  ajou- 
tant à  toutes  interventions  beaucoup  de  propreté,  d'attention  et  de 
douceur. 

La  fièvre  spontanée  ou  provoquée  crée  souvent  des  indications 
opératoires  ou  des  indications  d'abstention.  Tout  dépend  alors  du 
degré,  de  la  répétition,  de  la  durée,  de  la  gravité  des  accès,  et  sur- 
tout de  la  nature  des  lésions.  Parfois,  la  fièvre  sera  une  indication 

(1)  Sa  virulence  est  très  variable  :  ici,  saprophyte  sans  danger;  là, 
pathogène  à  l'égal  des  plus  virulents.  Son  pouvoir  septique  est  des 
plus  grands.  Les  abcès  urineux,  les  abcès  miliaires  de  la  néphrite 
fiupporée,  les  accidents  fébriles  qui  suivent  les  traumatismes  de  l'u- 
rètre ou  de  la  vessie  le  prouvent  surabondamment. 
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d'interveution,  et  le  malade  pourra  être  opéré  sans  danger  en  pleine 
fièvre  ;  souvent,  au  contraire,  ia  fièvre  et  l*état  générai  constitue- 
ront un  noZi  fn«  tangere  absolu.  Fait,  d  apparence  surprenant,  on 
voit  des  malades  qui  ont  eu,  pendant  le  cours  d*un  traitement  par 
la  dilatation,  des  accès  de  (ièvre  et  chez  lesquels  aucun  ptiénomène 
fébrile  n'est  réveillé  par  l'opération  de  rurétrotoroie.  De  même, 
des  malades  sujets  à  des  accès  spontanés  suppoKeront  très  bien  la 
dilatation  ou  i'urélrotomie  iGuyon).  La  susceptibilité  fébrile  de  cer- 
tains rétrécis  indique  parfois  1  urétrotomie.  Ouyon  cite  un  cas  d'un 
malade  ayant  des  accès  de  fièvi*e  après  chaque  séance  de  dilatation 
et  qui  fut  opéré  en  pleine  lièvre  ;  le  soir,  la  température  tombait  de 
deux  degrés.  Dans  ce  cas.  l'urétrotomie  permet  Tévacuation  de 
la  vessie  et  diminue  par  conséquent  la  pullulalion  microbienne. 
Si  parfois  la  (ièvre«  par  son  apparition  facile,  sous  Tinfluence 
de  la  moindra  manœuvre,  fait  abandonner  ia  dilatation  pour 
Turétrotomie  chez  un  rétréci,  chez  un  calculeux,  elle  pourra  ame- 
ner le  chirurgien  à  préférer  la  taille  à  ia  lilhotritie,  surtout  si  la 
situation  comporte  une  ou  des  séances  longues  et  péniblos.  Ce- 
pendant, chez  les  rétrécis,  comme  chez  lout  malade,  nous  croyons 
que  Ton  ne  doit  pas  passer  d'une  opération  bénigne  à  une  plus 
sérieuse  que  contraint  par  les  circonstances,  et  que,  dans  ce  cas, 
on  doit  tout  faire  pour  atténuer  les  conséquences  possibles  de 
l'intervention.  «  Le  chirurgien  peut  utilement  et  efficacement  com- 
battre la  fièvre  urineuse  en  protégeant  l'urètre,  en  vidant  et  en  pu- 
rifiant la  vessie  »  (Guyon)  ;  nous  ajouterons  :  et  l'urètre. 

Dans  notre  observation  1,  le  malade  nous  avait  signalé  des  ac- 
cès de  fièvre  survenant  les  jours  où,  après  s'être  passé  quelques 
bougies,  il  sortait  de  chez  lui.  Le  passage  des  béniqués  24  et  25 
avait  déterminé  de  la  fièvre  ;  en  outre,  le  canal  était  dur  et  élasti- 
que dans  ia  portion  pénienne.  Nous  n'avions  pas  l'espoir  d'arriver 
à  une  bonne  dilatation  par  les  bougies  seules  ;  nous  décidâmes  Tu- 
rétrotomie,  mais  avant,  le  malade  fut  soumis  à  un  lavage  avec  le 
nitrate  d'argent,  vésico-urétral  pendant  dix  jours,  ce  qui  nous  per- 
mit de  faire  l'urétrotomie  interne  avec  un  seul  petit  accès  consécu- 
tif à  l'enlèvement  de  la  sonde.  Malgré  les  cas  dans  lesquels  l'urétro- 
tomie fait  tomber  ia  fièvre,  elle  la  donne  dans  un  tiers  des  cas. 
Nous  sommes  d'avis,  si  la  chose  est  possible,  de  désinfecter  très 
soigneusement  le  canal  dans  sa  totalité  avec  les  solutions  de  nitrate 
d'argent. 

Enfin,  au  sujet  de  notre  observation  il,  nous  dirons  que  Tappa- 
rition  de  ia  lièvre  provoquée  par  la  dilatation  ne  doit  pas  forcément 
la  faire  abandonner  si,  après  avoir  lâté  le  rétrécissement,  on  juge 
pouvoir  lui  rendre  un  calibre  suffisant  par  ce  mode  d'interven- 
tion. 

Notre  malade  avait  eu  depuis  un  an  de  la  fièvre  spontanée  ;  il 
avait  du  coli-bacille  abondant  dans  le  premier  jet  ;  il  avait  de  la 
fièvre  provoquée  ;  il  était  d3  notre  devoir  de  chercher  à  lui  éviter 
l'urétrotomie,  qui,  quelque  bénigne  qu'elle  soit,  est  toujours  une 
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intervention  plus  sérieuse  que  le  passage  d  une  bougie.  Au  moyen 
d'une  fine  sonde,  nous  avons  rempli  sa  vessie,  soil  d'eau  bori* 
quée,  soit  de  nitrate,  et  la  dilatation  a  pu  se  faire  sans  autre  ma- 
nifestation fébrile.  C'est  là  un  moyen  préventif,  eflicace,  à  em« 
ployer  toutes  les  fois  que  le  malade  est  sensible  à  toute  interven- 
tion. 

Dans  l'observation  111,  concernant  un  rétréci  très  étroit  et  dur, 
facilement  saignant,  noa^  nous  attendions  à  des  accidents,  et  il 
nous  a  été,  »soil  avant,  soit  après  l'opération,  impossible  de  les  évi- 
ter ;  avant,  parce  qu'il  n'était  pas  possible  de  passer  une  sonde 
même  petite  ;  après,  parce  que  le  canal  a  saigné  pendant  quelque 
temps,  soit  au  moment  des  mictions,  soit  en  dehors,  et  que  nous 
ne  voulions  pas  aggraver  1  hém  iturie  parle  passage  des  sondes.  Ce- 
pendant, nous  n'hésiterions  pa^  aujourd'hui  à  laver  la  vessie  et 
l'urètre  dès  le  lendemain  du  retrait  de  la  sonde,  à  seule  fin  d'em- 
pêcher les  accès  de  fièvre,  dont  la  répétition  est  autrement  grave 
que  la  présence  du  sang  dans  les  urines. 

Notre  nnalade  de  l'observation  IV,  avec  des  accès  de  fièvre  spon- 
tanée et  sans  aucune  mesure  de  désinfection  urétro-vésicale,  soit 
avant,  soit  après,  n'a  présenté  aucune  élévation  de  température. 
Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  désinfection  est  inutile,  mais  que  le 
degré  de  virulence  du  coli -bacille  est  variable,  que  les  lésions  sont 
différentes,  que  le  terrain  est  loin  d'être  toujours  le  même. 

Nous  conclurons  donc  cette  étude  en  disant  que  chez  les  rétré- 
cis l'infection  urétrale  coli -bacillaire,  aggravée  par  uno  stagnation 
d'urines  plus  ou  moins  grande,  est  cause  de  la  lièvre  spontanée  ou 
provoquée  ;  que,  pour  éviter  la  fièvre  chez  ces  malades,  il  faut,  quel 
que  soit  le  mode  d'agrandissement  du  canal,  désinfecter  la  totalité 
de  Tui'ètre,  soit  à  litre  préventif,  soit  à  titre  curatif. 

Delefosse. 


NOUVEAUTÉS 


Le  Rein  mobile,  par  le  D*^  F.  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Fa« 
culte  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  in- 18  de  9(3  pages,  avec  figures, 
cartonné  :  1  fr.  50  (Librairie  J.-B.  Baillièi*e  et  Fils,  10,  rue  Haute- 
feuille,  Paris). 

Le  rein  mobile  est  une  affection  très  commune,  surtout  chez  la 
femme.  Ce  n'est  pas  une  maladie  locale,  mais  la  manifestation  locale 
d'une  maladie  générale. 

Le  D^  Legueu  passe  en  revue,  dans  le  petit  volume  qu'il  publie 
dans  les  Actualités  médicales,  les  sujets  suivants  : 
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Le  rein  mobile  et  les  éléments  de  fixation  du  rein.  Les  lésions. 
J^s  causes.  Clinique.  Diagnostic.  Complications  :  appendicite,  hé- 
maturie, néoplasme,  tuberculose,  hydronéphrose,  etc. 

Le  traitement  du  rein  mobile  vient  ensuite  et  forme  la  partie  prin- 
cipale du  volume.  Après  quelques  pages  sur  le  bandage  et  le  mas- 
sage, le  D'  Legueu  étudie  l'opération  de  la  néphrorraphie.  Il  décrit 
en  détail  le  procédé  modifié  de  Guy  on,  auquel  il  a  recours  habituel- 
lement, puis  les  suites  opératoires. 

Il  termine  par  letude  du  rein  mobile  compliqué. 

Le  D'  Legueu  avait  une  compétence  toute  spéciale  pour  écrire 
cette  très  intéressante  monographie. 
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Association   Française  d* Urologie 

Secrétariat  général  :  59,  rue  La  LolHie,  .59,  Paris  (S"^). 

Monsieur  et  très  honoré  Collègue, 
J'ai  Thonneur  de  vous  rappeler  que  la  dixième  réunion  de  i' Asso- 
ciation FRANÇAISE  dXroi.ogig  aura  lieu  à  Paris,  du  4  au  G  octobre 
prochain.  Dans  le  cas  où  vous  auriez  une  communication  à  faire  à 
cette  Assemblée,  soit  sur  la  question  à  l'ordre  du  jour  (1),  soit  sur 
une  autre  question,  je  vous  serai  obligé  de  bien  vouloir  m'en  faire 
parvenir  le  titre  avant  le  l'^''  septembre  prochain. 

(l)  Cette  question  est  la  suivante  :  Patlio^éfiie  et  traitement  de  l'hy- 
dronéphrose.  Rapporteurs  :  MM.  Pierre  Du  val,  de  Paris,  et  Grégoire, 
de  Parts. 
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Pour  éviter  Tencombrement  des  séances  et  assurer  une  plus  largre 
place  à  la  discussion,  le  (/)nseil  d'Administration  a  décidé  que  chaque 
membre  de  l'Association  ne  pourra  faire  inscrire  plus  de  deuj-  com- 
munications pour  la  même  session.  Dans  ce  nombre,  ne  sont  pas 
compris  les  travaux  relatifs  à  la  question  à  Tordre  du  jour,  ni  les 
présentations  de  malades,  de  pièces,  dinstruments,  ni  les  projec- 
tions. 

Vous  êtes  d'ailleurs  invité  à  vous  faire  inscrire  sur  le  programme 
défmitif  pour  la  discussion  des  questions  figurant  au  programme  pré- 
liminaire. 

Aux  termes  de  Tarticle  4  de  noire  règlement,  un  résumé  très  bref 
contenant  les  principales  conclusions  de  chaque  communication  doit 
èlre  envoyé  au  Secrétaire  général. 

Prière  de  faire  ce  résumé  dans  la  forme  d'un  compte  rendu  qui 
pourra  élre  inprimé  et  envoyé  aux  journaux  médicaux. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  très  honoré  Collègue,  l'assurance  de 
mes  sentiments  dévoués. 

Le  Secrétaire  général  :  E.  Desnos. 


Association  française  de  Ghirurgiek 

iO*  Congrès  —  i^^-G  Octobre  iOOG. 

Lc'19*'  Congrès  de  TAssociation  française  de  Chirurgie  s'ou- 
vrira à  Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  [^^  octobre  !00f», 
sous  la  présidence  de  M.  le  D'  Mon  profit,  professeur  à  l'Ecole  de 
médecine  d'Angers,  chirurgien  de  THôlel-Dieu  d'Angers. 

Tro's  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 

1"  Chirurgie  di^s  gros  troncs  veineux.  Rapporteurs  :  MM.  Lejars, 
de  Paris,  et  MoresLin,  de  Paris  ; 

2®  Eclopie  testiculaire  et  ses  complications.  Rapporteurs  :  MM.Sou- 
ligoux,  de  Paris,  et  Villard,  de  Lyon  ; 

îJo  Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue  opéra- 
toire, par  MM.  Willems,  de  Gand,  et  Loison,  agrégé  du  Val-de- 
Crâce. 

MM.  les  membres  de  TAsso^iation  sont  priés  d'envoyer,  avant  le 
lîO  juillet,  le  litre  et  les  conclusions  de  leurs  communications  à  M.  le 
l)»"  VValther,  Secrétaire  général,  GS,  rue  de  Bellechasse,  à  Paris. 

Pendant  la  duréj  du  Congrès,  une  Exposition  d'instruments  de 
chirurgie,  d'objets  de  pansement,  électricité  médicale,  etc.,  sera 
installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au 
Secrétaire  général. 


U  Rédacteur  en  chef»  gérant  i  D»  DLLlif  OSSK. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


GROS    REINS    POLYKYSTIQUES 
Par  MM.lcH  D"E.  MONOD  et  E.  LOUMEAU  (de  Bordeaux). 


Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont,  il  y  a  quelques 
mois,  conduit  une  jeune  femme  se  plaignant  d'une  af- 
fection de  Tabdomen  et  chez  laquelle  la  seule  constata- 
tion d'une  tumeur  rénale  bilatérale  et  bosselée  nous  fit 
immédiatement  porter  le  diagnostic  de  gros  reins  poly- 
kystiques.  Cette  affection,  à  pathogénie  encore  si  obscure 
et  dont  la  thérapeutique  restera  longtemps  désarmée,  est 
assez  raris  et  surtout  assez  rarement  diagnostiquée  sur  le 
vivant  pour  que  nous  croyions  utile  de  publier  la  présente 
observation.  Outre  qu'elle  nous  a  paru  réaliser  un  type 
parfait  de  la  maladie  kystique  des  reins,  elle  a  pu  être 
complétée  par  l'examen  nécropsique,  qui  nous  a  permis  à 
la  fois  de  vérifier  anatomiquement  Texactitude  du  dia- 
gnostic porlé  au  lit  de  la  malade  et  de  poursuivre  en  dé- 
tail Tétude  histologique  des  reins  dégénérés  et  des  princi- 
paux viscères  de  l'abdomen. 

C'est  au  simple  exposé  des  symptômes  observés  et  des 
lésions  révélées  ensuite  par  Tautopsie  que  nous  borne- 
rons ce  travail,  destiné  à  apporter  un  document  nouveau 
à  l'étude  d'un  des  plus  curieux  et  des  plus  intéressants 
chapitres  de  la  pathologie  rénale . 
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des  parois  abdominales,  montre  très  nettement  Texistence 
de  deux  tumeurs  très  distinctes,  l'une  gauche,  l'autre 
droite,  qui  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane.  Parfaite- 
ment limitées  en  bas  et  en  dedans,  elles  plongent  profon- 
dément en  haut  sous  les  fausses  côtes  correspondantes, 
dans  la  direction  des  régions  lombaires.  Elles  sont  dures 
et  bosselées  et,  avec  une  grande  similitude  générale,  pré- 
sentent certaines  différences  secondaires  qui  nécessitent 
leur  description  isolée. 

La  tumeur  gauche^  plus  volumineuse  —  la  seule  dont 
se  soit  aperçue  la  patiente —  émerge  du  rebord  costal  et 
confine  étroitement  avec  la  paroi  abdominale  en  avant,  la 
paroi  lombaire  en  arrière,  le  flanc  en  dehors.  Elle  rem- 
plit Tabdomen  depuis  Thypochondre  en  haut  jusqu'à  la 
crête  iliaque  en  bas  ;  depuis  la  paroi  lombaire  en  arrière  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  blanche;  en 
bas,  elle  descend  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
du  nombril  et  s'arrête  àtrois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'épine  iliaque.  Elle  est  dure,  mais  d'une  dureté  plutôt  élas- 
tique et  rénitente  que  franchement  solide.  De  forme  ovoïde 
à  plus  grosse  extrémité  inférieure,  elle  est  mobilisable 
d'avant  en  arrière,  d'arrière  en  avant  et  latéralement  ; 
elle  présente  d'une  façon  typique  le  phénomène  du  ballot- 
tement rénal  et  ne  suit  pas  les  mouvements  thoraciques. 
Sa  surface  est  accidentée  de  bosselures  nombreuses,  sur- 
tout marquées  en  avant  et  en  bas,  où  plusieurs  d'entre 
elles,  se  détachantde  la  masse  principale,  ont  le  volume  et 
la  forme  de  gros  grains  de  raisin  ;  les  plus  inférieures  sont 
même  nettement  pcdiculées  et  comme  flottantes  dansTab- 
domen.  En  avant,  en  dedans  et  en  bas  de  cette  tumeur 
l'on  constate  la  sonorité  intestinale.  Son  bord  interne, 
convexe,  est  séparé,  par  un  espace  de  deux  travers  de 
doigt  au  niveau  de  l'ombilic  et  de  trois  travers  de  doigt 
entre  Tombilic  et  le  sternum, du  bord  correspondant,  éga- 
lement convexe  en  dedans,  de  la  tumeur  abdominale  du 
côté  droit. 
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La  tumeur  droite  est  symétriquement  pareille,  comme 
siège,  comme  indépendance  de  la  respiration  et  comme 
aspect,  à  celle  du  côté  gauche,  mais  elle  est  un  peu  moins 
volumineuse.  Elle  émerge  aussi  de  Thypochondre  et  atteint 
inférieurement  la  crête  iliaque,  en  effaçant  la  concavité 
normale  du  flanc.  Comme  la  gauche,  elle  s'étend  de  la 
paroi  lombaire  à  la  paroi  abdominale  antéro-latérale  et 
donne  également  la  sensation  très  nette  du  ballottement 
rénal.  En  bas,  elle  est  séparée  de  l'épine  iliaque  par  un 
intervalle  de  quatre  travers  de  doigt  et  descend  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  du  nombril.  Même  consistance 
dure  que  celle  du  côté  gauche,  plutôt  rénitente  que  réel- 
lement solide  ;  même  surface  bosselée,  offrant,  en  avant 
et  en  bas, des  lobulations  arrondies  plus  saillantes  qui  sem- 
blent faire  effort  pour  se  pédiculiser.  La  sonorité  intesti- 
nale existe  en  avant  de  la  tumeur,  comme  au-dessous  d'elle 
et  au-dessus,  où  un  intervalle  sonore  sépare  la  masse  ré- 
nale de  la  matité  hépatique. 

Le  /bi^  paraît  diminué,  la  ra/^  normale. 

Une  douleur  sourde,  profonde  et  continue  existe  dans 
la  région  lombaire  et  Thypochondre  gauches. Cette  douleur 
date  du  mois  d'août  dernier  et  du  moment  précis  où, pour 
la  première  fois,en  soulevant  une  lourde  charge, la  malade 
eut  la  sensation  d'une  déchirure  subite  dans  son  côté. 
A  ses  débuts,  la  douleur  lombo-abdominale  gauche  s'est 
accompagnée  d'un  engourdissement  total  du  membre  su- 
périeur correspondant^  rendant  impossibles  les  mouve- 
ments de  l'épaule,  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la  main, 
comme  si  le  membre  était  paralysé,  tout  en  conservant  in- 
tacte sa  sensibilité.  Cet  état  d'engourdissement  a  persisté 
jusqu'au  12  octobre, moment  où  apparurent  les  avant-der- 
nières règles  et  ne  s'est  plus  manifesté  depuis. 

La  douleur  n'a  jamais  disparu  et  n'est  pas  modifiée  par 
le  repos  ;  mais  elle  est  accrue  parla  fatigue  de  la  journée, 
ainsi  que  par  des  pressions  un  peu  fortes  exercées  sur  la 
tumeur,notamment  pendant  le  palper  bimanuel.  Elle  ne 
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g*accoinpagne  actuellement  d'aucune  irradiation,  soit  du 
côté  du  pli  inguinal  ou  du  périnée,  soit  du  côté  du  mem- 
bre inférieur.  Elle  n'existe  pas  et  n'a  jamais  existé  du  côté 
droit. 

L* appareil  génital  parBiit  absolument  étranger,  à  la  for- 
mation des  tumeurs  précédentes.  L'utérus  est  petit,  bas, 
mobile  ;  son  col,  largement  ouvert  et  fendu  transversale- 
ment, permet  l'introduction  du  bout  du  doigt.  Les  annexes 
n'offrent  rien  d'anormal, non  plus  que  les  uretères,la  ves- 
sie, ni  l'urètre.  La  vulve  est  normale,  ainsi  que  le  péri- 
née. On  ne  trouve pa^  trace  tVasdte  dans  le  ventre  qui, 
dans  les  trois  quarts  de  sa  cavité, est  rempli  par  les  deux 
tumeurs,  nettement  rénales  et  bosselées,  que  nous  venons 
de  décrire. 

Sécrétion  urlnaire.  —  La  malade  n'a  jamais  eu  (ïhé^ 
rnatiirie,  ni  éprouvé  soit  aucune  douleur,  soit  la  moindre 
gêne  dans  la  miction.  Mais  depuis  environ  un  an  elle  a 
constaté  la  grande  abondance  de  ses  urines,  qui  sont  un 
peu  louches.  Cette  polyurie  ne  s'accompagne  d  ailleurs 
pas  d'une  fréquence  très  anormale  des  besoins,  ceux-ci  ne 
se  répétant  guère  que  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  deux 
fois  en  moyenne  chaque  nuit.  La  quantité  rendue  dans  les 
vingt-quatre  heures  oscille  entre  2500  et  3G00  grammes, 
avec  une  prédominance  habituelle  de  l'excrétion  nocturne. 
Voici  le  résultat  de  l'analyse  qu'a  bien  voulu  faire  notre 
savant  confrère,  M.  Brandeis,  d'un  échantillon  de  950  cen- 
timètres cubes  prélevé  sur  la  totalité  —  2600  centimètres 
cubes  —  éliminée  dans  Icsvingt-quatres  heures,  du  28 au 
29  janvier. 

Analyse  des  urines  (Brandeis) 
I.  Caractères  généraux  : 

Aspect légèrement  louche 

Couleur jaune  très  pâle 

Odeur fade 

Mousse persisl.  à  petites  bulles 
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Consiglanco fluide 

Densité  à +  15« 1004,5 

Réaction très  faiblement  acide 

IL  Sédiment  : 

A)  Examen  microscopique  : 

Volume 100  ce.  donnent  1  ce.  de  dép6t 

Aspect floconneux 

fiouleur blanchâtre 

(iOhésion cohérente 

B)  Ea^amen  microMcopique  : 
Eléments  cristallins, —  Néant. 

Eléments  cellulaires,^  Cellules  épithéliales  des  couches  superficiel- 
les de  la  vessie,  le  plus  ordinairement  isolées,  parfois  en  placards 
constitués  par  10  à  30  éléments.  Cellules  vaginales  nombreuses. 
Leucocytes  peu  nombreux. 

Eléments  microbiens,  —  Bactéries  banales  de  Turine.  Pas  de  bacil- 
les de  Koch.  Ni  streplocoqueSi  ni  staphylocoques,  ni  gonocoques. 

m.  Eléments  normaiix: 

Extrait  sec  à  100<>. . .  35,6  par  24  heures 

Matières  organiques.  19,50 

Matières  minérales..  15,86 

Urée 6,86 

Corps  xantho-uriques      0,46 

Chlorures  en  NaCl  .  13,78 
Phosphates  en  P^O'.      1,71 

Indican traces  notables. 

Scatol traces 

IV.  Eléments  anormaux  : 

Albumine  (serine  et  globulinel 1,50  par  24  heures. 

Peptones traces  très  nettes 

Albumoses 

Glycose 

Acide  p  oxybutyrique 

Acide  diacétique 

Acétone \    néant 

Pigments  biliaires    

Urobiline 

Hémoglobine 

Alcaloïdes  médicamenteux 

V.  Examen  cryoscopique  : 

Poids  du  sujet 37  kil.  550 

Volume  d'urine  des  24  heures 2.600  ce. 

NaCl  par  24  heures 13  gr.  78 

Point  A  ^0.66 
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UniNH  NORMALE    UIIINK  EN  EXPÉU.  DOMINÉES  S ÉM£IOLO(<iQU£S 

.,        ...  .,  ;    Imperméabilité    t^Ioménilaire   par 

^Xpl'^nmPl^nr^l-^Xp^^^^       obslniction,  de^truclion  glomé- 

I    ..uiwei^uiHM        f  /       rulairc,  ou  stase. 

^     V  j  oscille  entre  )  g  >^  V ^     )  Insuffisance  d'excrétion  des  subs- 

""^Vf  2000  et  25(K) \    ^V ""^^^ \  tances  élaborées. 

A  \  oscille    entre  ^  4.  —  ri  :îri    '  Aclivilc  épithéliale  très  abaissée 

ô   (     1,50  et  170    j  ô  ""  '^'^^     \  pour  les  échanges  chlorurés. 

Fo7iciio7is  digestives.  —  Aucun  appétit,  dégoût  même 
des  aliments  depuis  plus  de  sixmois.Cetteano?VJr/>  s'ac- 
compagne d*une  soif  inextinguible,  qui  force  la  malade 
à  absorber  parjour  plusieurs  litres  de  liquide  et  dont  les 
débuts  remontent  à  deux  ou  trois  ans. 

Elle  se  nourrit  de  lait  et  surtout  d'eau.  Fréquemment, 
elle  éprouve  des  langueurs  d'éslomaCy  Aes  nausées  et  des 
vomissements  soit  glaireux, soit  alimentaires. Les  vomisse- 
ments seuls  arrivent  à  soulager  les  tiraillements  presque 
continuels  qu'elle  éprouve  au  creux  épigastrique.  ^'c'//eA•  ré  • 
gxdié}'eSy  suns  diarrhée  ni  constipation. 

Appareil  circulatoire, —  Lecu3ur,  qui  n'est  le  siège 
d'aucune  palpitation,  présente  un  bruit  de  ^a/op  mani- 
feste ;  sa  pointe,  légèrement  abaissée,bat  sous  la  cinquième 
côte,  à  sept  centimètres  et  demi  de  la  ligne  médiane  :  lé- 
gère augmentation  du  ventricule  gauche.  Vancé'5  du  mem- 
bre inférieur  gauche,  plus  apparentes  au  mollet.  Œdème 
des  malle  oies  B.^^véc\dih\e  chaque  soir,  surtout  après  la  fati- 
gue. Œdème  de  la  face  et  des  paupières  à  peu  près  cons- 
tant. 

Appareil  respiratoire.  Haleine  fétide  depuis  six 
mois. Respiration  normale  et  régulière  dans  ses  mouve- 
ments. Pas  de  pause  respiratoire,  pas  de  Gheyne-Stokes, 
bien  que  la  malade  accuse  de  petits  accès  de  dyspnée  noc- 
turne. La  percussion  donne  une  sonorité  normale  en  avant 
et  en  arrière, sauf  à  droite,  où,  à  partir  du  neuvième  es- 
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pace,sur  la  ligne  de  Tomoplate  et  de  l'aisselle,  existe  une 
submatité  qui  correspond  à  la  disparition  presque  com- 
plète du  murmure  vésiculaire  et  paraît  due  au  refoulement 
du  foie.  Aux  renseignements  objectifs  précédents,  que 
nous  devons  à  Tobligeance  éclairée  de  M.  Martin  du  Ma- 
gny,il  nous  faut  ajouter  les  troubles  subjectifs  accusés  par 
la  malade. Chaque  soir,elle  est  prise,  sans  raison  apprécia- 
ble, d'une  dyspnée  qui  dure  presque  toute  la  nuit  et  To- 
blige  parfois  à  s'asseoir  sur  son  lit  ou  même  à  se  lever,  en 
proie  à  des  accès  d'oppression  subite,  de  courte  durée. 
Cette  dyspnée  vespcrale  et  ces  crises  d'asihmn  nocturne 
viennent  ajouter  de  nouvelles  causes  d'insomnie  à  Vinsoni" 
nie  naturelle  accusée  par  la  patiente  et  qui  ost  absolue  de- 
puis plus  de  six  mois. 

Système  nerveux.  —  Rien  d'anormal  à  noter  du  côté 
des  centres  nerveux, en  dehors  de  l'insomnie  signalée  plus 
haut.  Rien,  non  plus,  du  côté  des  organes  des  sens  :  pas  de 
bourdonnements  d'oreille  ;  pas  de  troubles  oculaires,  sub- 
jectifs ni  objectifs.  L'acuité  visuelle, spécialement  inter- 
rogée chez  cette  malade  par  notre  distingué  confrère,  M. 
Victor  Picot,est  égale»  des  deux  côtés',  à  la  normale,  ainsi 
quele  sens  chromatique  et  le  champ  visuel.  Il  n'y  a  rii»n 
à  signaler  du  côté  des  membranes  profondes,  qui  sont  sai- 
nes. I^a  peau,  sèche>est  le  siège  de  fréquentes  détnangeai- 
sonSj  survenant  principalement  le  soir  et  de  préférence  au 
membre  inférieur  gauche,  depuis  longtemps  variqueux.  La 
malade  éprouve  une  sensation  continuelle  de  froid, etcette 
cryesthésie  coTTesfond  a\ec  uno  hypolhe7'7nie  se  tradui- 
sant, sur  la  courbe  thermique  fidèlement  suivie  matin  et 
soir,  par  une  température  qui  oscille  entre  So^O  et  3G^*).  A 
noter  encore  des  crampes  dans  les  muscles  de  la  face  et 
desmolletSjObligeantla  malade  à  exercer  pendant  des  heu- 
res entières  des  frictions  sur  ces  régions,  pour  y  ramener 
le  soulagement; enfin,  le  phénomène  da  doigt  ;nor^  sur- 
venant indistinctement  dans  n'importe  quel  doigt  des  deux 
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mains,  et  cela  depuis  deux  ou  trois  années.  Aucune  trace 
de  malformation  n'existe  chez  cette  femme,  que  nous  pré- 
sentâmes, le  2  février  defnier,à  la  Société  de  médecine  et 
de  chirurgie  de  Bordeaux  et  qui  nous  quitta  le  lendemain, 
avec  un  traitement  dont  la  diète  lactée,  combinée  ou  al- 
ternant avec  la  diète  hydrique,  devait  constituer  la  base 
essentielle,  mais  malheureusement  demeurer  impuissante 
à  enrayer  la  marche  fatale, à  brève  échéance, de  Tintoxica- 
tionurémique,  due  à  la  dégénérescence  kystique  de  plus  en 
plus  envahissante  des  deux  reins. 

Par  la  suite,  l'aggravation  des  troubles  urémiques  se 
fit  progressivement, entrecoupée  de  temps  à  autre  par  des 
périodes  de  coma  variant  de  quelques  heures  à  deux  ou 
trois  jours  et  par  des  cytises  d'anurie  complète  avec  t^omi^- 
sements  incoercibles^  auxquelles  succédaient  un  retour 
inespéré  des  fonctions  cérébrales  et  urinaireset  la  reprise 
par  la  malade,  que  maintes  fois  Ton  put  croire  définiti- 
vement perdue,  de  ses  travaux  domestiques. 

En  mars  et  en  mai,  les  règles  apparurent  et  durèrent 
quelques  jours.  Des  A^'ma<î^n^5,  précédées  de  fortes  coli- 
ques et  de  violentes  douleurs  de  reins,  se  montrent  pour 
la  première  fois  le  11  avril  et  persistent  jusqu'au  13.  Elles 
reviennent  à  nouveau  le  31  mai,  puis  le  3 juin.  Le  5  juin, 
Ton  conslatetous  les  caractères  de  Tac^^onurfe.  Le  10,exis- 
tent  des  soubresauts  dans  les  tendons  et  des  convulsion.^ 
cloyûqaes.  Le  12,  la  malade  tombe  dans  le  coma^  com- 
pliqué, le  13  elle  14,  damoie  complète.  Le  15, elle  rend 
200  grammes  d'urine,  reprend  connaissance,  reconnaît 
parfaitement  le  docteur  Amanieu,  de  Macau,  qui  la  soigne 
à  ce  moment,  et  elle  répond  h  ses  questions,  puis  deux 
heures  plus  tard,  à  midi,  elle  meurt  subitement. 


L'autopsie  pût  être  pratiquée  le  soir  même,  à  on^e  heu- 
res, au  domicile  de  la  malade,  grâce  à  la  précieuse  înfer- 
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ventîon  de  MM.Bossuel  et  Amanieu  et  avec  le  concours  de 
M.  Muratet,chcf  du  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux.  Le  corps  à  ce  moment  est 
encore  chaud  ;  il  a  conservé  la  rigidité  cadavérique.  11 
n'ofifre  pas  trace  de  décomposition,  n'exhale  aucune  odeur 
particulière  et  ne  présente  pas  de  pigmentation  anormale 
des  téguments. 

L'abdomen,  largement  ouvert  par  une  incision  en  fer 
à  cheval  à  concavité  supérieure,  ne  contient  pas  dCascite, 
Les  intestins,  normaux,  recouvrent  la  face  antérieure  des 
deux  tumeurs  rénales,  qui  remplissent  les  trois  quarts  de 
la  cavité  abdominale. 

Les  deux  reins  forment  d'énormes  masses  hérissées 
d'innombrables  saillies  kystiques  de  toutes  dimensions  et 
de  toutes  colorations.  Ils  sont  entourés  d'une  atmosphère 
cellulo-adipeuse  abondante,  mais  mollasse,  facile  à  déta- 
cher et  bien  différente  delà  gangue  scléreuse  ou  scléro- 
adipeuse  qui  adhère  fortement  aux  reins  atteints  de  péri- 
néphrite  ancienne.  Ils  sont  à  peu  près  d'égal  volume. Leur 
surface  est  accidentée  de  bosselures  variant,  comme 
grosseur,  de  celle  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'une  manda- 
rine et  offrant  les  couleurs  les  plus  variées,  sans  rapport 
d'ailleurs  avec  leurs  dimensions,  mais  en  rapport  avec  le 
liquide  qu  elles  contiennent  :  aqueux,  citrin,  rose,  mar- 
ron chair,  violet,  bleuHtre,  chocolat,  café  plus  ou  moins 
foncé.  On  dirait,ainsi  qu'on  Ta  judicieusement  fait  obser- 
ver déjà,  des  grains  de  raisin  de  toutes  proportions  et  de 
toutes  nuances  arrêtés  aux  degrés  les  plus  divers  de  leur 
maturité. 

Le  rein  gauche^  qui  a  conservé  dans  son  ensemble  son 
aspect  réniforme  habituel,  mesure  21  centimètres  de  lon- 
gueur, sur  12  de  largeur  et  32  de  circonférence  maxima. 
Ouvert  au  moment  même  de  la  nécropsie  par  la  (îoupe 
longitudinale  classique,  il  a  laissé  s'écouler  300  grammes 
environ  de  liquide  kystique  inodore  et  dépourvu  notam- 
ment d'odeur  urineuse,  mais  aussi  varié  d'aspect  et  de 
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couleur  que  celui  renfermé  dans  les  kystes  périphériques, 
sans  toutefois  présenter  aucun  vestige  de  suppuration,  de 
calculs  ou  de  graviers.  L'organe,  ainsi  fendu  et  parlielle- 
ment  vidé,  pèse  encore  720  grammes  qui,  augmentés  des 


FiG.  l.  —  Hein  gaucho.  Faco  nnlôrieure. 

300  grammes  de  liquide  évacué  par  la  coupe  de  la  tu- 
meur, donnent  un  poids  total  de  1020  grammes.  Sa  sur- 
face extérieure  a  bien,  suivant  la  comparaison  consacrée, 
1  apparence  grossière  d'une  volumineuse  grappe  de  raisin  ; 
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elle  estfîdèlement  reproduite,  vue  enavantetmoitic?  gran- 
deur naturelle,  par  la  figure  I,  due  comme  toutes  celles 
qui  accompagnent  ce  travail,  au  beau  talent  de  M.  Mura- 
tet.  On  y  voit  une  infinité  de  perles  kystiques  répondant 
aux  caractères  physiques  précédemment  indiqués,  mais 
qui  se  dégagent  plus  nettement  que  sur  le  rein  opposé. 
A  sa  partie  inférieure,  ainsi  que  Texamen  clinique  nous 
avait  permis  de  le  reconnaître,  la-  tumeur  offre  plusieurs 
kystes  se  détachant  de  la  masse  sous-jacente  et  se  pédicu- 
lisantcn  partie,  à  la  manière  de  grosses  boules  libres  et 
flottantes.  La  face  postérieure  de  Torgane  offre  un  moins 
grand  nombre  de  kystes  en  saillie  que  la  face  antérieure 
et  que  le  bord  externe,  mais  ces  kystes  n'en  existent  pas 
moins  en  profondeur,  comme  on  va  pouvoir  en  juger  sur 
la  coupe  de  la  tumeur.  C'est  à  la  partie  postérieure  de  ce 
rein  que  se  trouve  une  très  minime  quantité  de  tissu  ré- 
nal, se  traduisant  sous  la  forme  d'une  mince  coque  de  deux 
à  trois  millimètres  d'épaisseur. 

La  coupe  longiludiiiale^pTaUqnéc  du  bord  convexe  vers 
le  hile,  porte  sur  toute  la  hauteur  et  toute  la  largeur  de  la 
pièce.  Les  deux  tranches  de  la  section,  écartées  à  la  façon 
des  deux  feuillets  d'un  livre  complètement  ouvert,sonttrès 
exactement  représentées  sur  la  figure  II.  On  y  voit  un 
tissu  spongieux  formé  de  cloisons  qui  séparent  des  cavités 
en  nombre  incalculable,  s'enchevôtrant  et  se  pénétrant 
réciproquement,  sans  formes  géométriques  régulières  et 
offrant  des  dimensions  variables,  alhint  du  volume  d'un 
pois  à  celui  d'une  petite  orange.  Dans  la  cavité  des  grands 
kystes  font  saillie  d'autres  kystes  plus  petits.  Cesdifféren- 
tes  cavités  kystiques  occupent  toute  la  hauteur  et  toute 
la  largeur  de  la  coupe,  où  n'existe  plus  trace  ni  de 
substance  corticale  ni  de  substance  médullaire,  tant  le 
parenchyme  rénal  a  entièrement  disparu,  remplacé  par  la 
dégénérescence  kystique,  qui  paraît  biun  réaliser  ici  toute 
la  maladie,  comme  elle  constitue  exclusivement  toute  la 
masse  de  la  tumeur.  Les  cloisons  qui  séparent  les  kystes 
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sont  d'aspect  blanc  jaunâtre,  de  consistance  fibreuse  et 
leur  épaisseur,  très  mince,  varie  entre  celle  d'une  feuille 
de  papier  à  cigarette  et  deux  millimètres.  Par  endroits, 
elles  contiennent  elles-mêmes  de  petits  kystes  dans  leur 
épaisseur.  Sur  la  paroi  interne  des  cavités  kystiques.  Ton 


FiG.  11.  —Rein  gauche  ouverl  longiludiiinlciucnt. 

constate  on  quelques  points  un  boursoullcraent,  de  cou- 
leur jaune  ou  brunâtre,  que  Je  frottement  ne  fait  pas  dis- 
paraître et,  en  d'autres  endroits,  des  brides  fibreuses,  sail- 
lantes et  très  dures,  qui  cloisonnent  en  relief  cette  paroi. 
Près  du  bile,  il  existe  une  abondante  quantité  de  tissu 
fibro-graisseux  qui  emprisonne  les  vaisseaux  et  le  bassi- 
net. Celui-ci  est  considérablement  réduit  de  capacité,  ainsi 
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que  les  calices,  qui  out  à  peine  la  moitié  de  leurs  dimen- 
sions normales,  mais  leur  muqueuse  n'oiïre  pas  traces 
d*hémorragie,  ni  même  de  congestion. 

Le  rein  droit  n'a  pas  conservé,  comme  le  rein  gauche, 
son  aspect  réniforme  régulier. Il  est  plus  allongé  dans  son 
ensemble,  mais  plus  étroit  à  sa  partie  supérieure  et  beau- 
coup plus  volumineux  à  son  extrémité  inférieure,  qui  est 
renflée  en  massue.  Il  pèse,  dans  son  entier,  avant  d'être 
ouvert,  1025  grammes.  Comme  dimensions,  il  mesure  21 
centimètres  de  longueur,  11  de  largeur  maxima  et  30  de 
circonférence  au  niveau  de  sa  partie  inférieure.  En  outre 
des  différences  morphologiques  que  nous  venons  de  si- 
gnaler, le  rein  offre,  par  rapport  à  son  congénère,  une  di- 
minution notable  dans  le  nombre,  le  volume  et  la  saillie 
des  kystes  qui  accidentent  la  périphérie  de  l'organe.  Sur 
la  face  postérieure,  encore  moins  accidentée  que  la  face 
antérieure  et  le  bord  convexe,  on  retrouve,  près  du  hilo, 
mais  en  plus  grande  abondance  que  sur  le  rein  gauche, 
une  certaine  quantité  de  tissu  rénal.  11  mesure  environ 
un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  et  offre  un  aspect  spon- 
gieux, ainsi  qu'une  mollesse  toute  particulière,  bien  dif- 
férents des  caractères  habituels  du  parenchyme  rénal 
sain. 

La  coupe  longitudinale  de  la  pièce,  pratiquée  après 
quinze  jours  de  conservation  dans  le  formol  à  10/100,  ne 
répand  aucune  odeur  d'urine  et  ne  montre  ni  calcul-,  ni 
traces  de  suppuration.  Comme  pour  le  rein  gauche,  elle 
offre  une  masse  entièrement  formée  de  kystes  de  toutes 
dimensions,  en  grand  nombre  ouverts  par  la  coupe  et 
dans  la  cavité  desquels  on  voit  bomber  ceux  qui  sont  en- 
core intacts.  Mais  l'aspect  de  cette  coupe  que  montre  à  la 
perfection  la  figure  111,  est  tout  à  fait  spécial  et  méritait 
une  description  et  une  figuration  particulières.  Elle  paraît 
formée  de  trois  zones  superposées  de  haut  en  bas  :  chacune 
d'elles, de  forme  triangulaire,  ayant  son  sommet  dirigé  vers 
le  hile  et  sa  base  tournée  vers  la  périphérie  du  rein.  La 
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zone  supérieure  est  composée  de  kystes  dont  les  dimensions 
varient  entre  celles  d'une  tète  d'épingle  et  celles  d'une  ce- 
rise. Leur  contenu  est  aqueux,  cilrin,  chamois,  rouge  som- 
bre, mais  de  consistance  inégale.  Fluide  pour  les  kystes 
à  contenu  transparent,  il  est  coagulé  dans  les  kystes  à 


FiG.  III.  —  Hein  droit.  Coupe  longitudinale.  Tranclie  postiriourc. 

contenu  foncé,  au  point  de  former  une  substance  trem- 
blotante, gélatiiiiforme  et  comme  figée,  rappelant  assez 
exactement  l'aspect  des  glaces  au  café  ou  au  chocolat. La 
zone  intermédiaire,   correspondant  au    \\S  moyen  de  la 
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tuQieur,  présente,  avec  des  kystes  du  volume  d'une  olive, 
un  tissu  finement  spongieux  qui  semble  constitué  par  du 
parenchyme  rénal  en  voie  de  transformation  kystique 
beaucoup  moins  avancée  que  dans  la  région  précédente  et 
surtout  que  dans  la  région  suivante. 

La  xone  inférieure  est  en  majeure  partie   formée  par 
trois  énormes  cavités  kystiques  superposées  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  et  grosses  :  la  première,  comme 
une  noix,  la  seconde,  comme  une  orange,  la  troisième, 
comme  une  mandarine.  Ces  cavités  expliquent  par  leurs 
dimensions  relativement  considérables  le  renflement  pré- 
senté par  le  pôle  inférieur  du  rein  droit.  Séparés  par  des 
cloisons  transversales  minces  et  résistantes, fortement  ten- 
dues entre  leurs  points  d'implantation  extrêmes,  ces  kys- 
tes sont  remplis  d'une  bouillie  exactement  comparable  h 
un  chocolat  très  épais  et  présentant  des  reflets  dorés  très 
brillants.  La  cloison  qui  sépare  le  kyste  supérieur  du  se- 
cond kyste  contient  une  perforation  grosse  comme   un 
grain   de  mil,  nettement  bordée  par  un  anneau  fibreux 
assez  épais  et  par  laquelle  communiquait  le  contenu  des 
deux  kystes.  La  cloison  séparant  les  deux  autres  grands 
kystes  présente  une  longue  traînée  saillante  dans  la  ca- 
vité du  kyste  inférieur,  de  couleur  brunâtre,  ayant  un 
peu  Taspect  d'une  veine  aplatie  et  obliquement  dirigée 
de  dedans  en  dehors.  De  plus,  comme  à  l'intérieur  des 
kystes  du  rein  gauche,  on  trouve  çà  et  là,  à  la  surface  in- 
terne de  ces  grandes  cavités  kystiques,  des  épaississements 
en  relief  de  leurs  cloisons,  disposés  irrégulièrement  et  non 
supprimés  par  le  grattage.  Enfin,  sur  le  bord  interne   de 
ce  rein,  au-dessous  du  hile  et  encadrant  les  trois   grands 
kyslcs  de  la  zone  inférieure,  existe  un  croissant  formé  de 
tissu  aréoiaire  et  i*empli  de  petits  kystes  analogues, comme 
aspect  et  comme  contenu,  à  ceux  de  la  zone  supérieure, 
mais  contrastant  par  leurs  dimensions  très  réduites  avec 
celles  des  trois  grands  kystes  voisins.  Dans  le  hile,  qu'en- 
toure une  couche  compacte  mais  peu  volumineuse  de  tissu 
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graisseux^  on  relfouye  le  bassinet  très  amoindri  et  se  con- 
tinuant^ au  sein  de  la  tumeur,  sous  forme  de  deux 
étroits  défilés,  au  fond  desquels  Ton  retrouve  plusieurs 
calices  atrophiés  et  profondément  déformés  par  la  eom-^ 
pression  des  kystes  enYirônnants;  Mais  ici,  comtne  du 
cô lé  opposé,  là  cavité  du  bassinétet  des  calices  est  tapis- 
sée d'une  muqueuse  normale.  La  coupe  de  ce  rein  le  mon- 
tre surchargé  d'une  quantité  dégraisse  bien  moins  consi- 
dérable que  celle  du  rein  gauche  et  uniquement  canton- 
née au  niveau  dii  bile,  où  existe  surtout  un  tissu  fibreux 
assez  dense. 

En  somme,  malgré  les  différences  que  nous  venons  de 
signaler  dans  la  configuration,  les  dimensions  cl  la  répar- 
tition des  kystes,  ce  rein,  comme  le  précédent,  a  subi 
dam  sa  totalité,  bien  qu'à  des  degrés  divers  d'évolution, 
la  transformation  kystique  et  l'on  né  peut,  ici  non  plus, 
retrouver  auôun  vestige  de  ce  qui  a  pu  êti^e  la  substance 
corticale  ou  la  substance  médullaire  de  l'organe.  Enfin ^ 
pas  pliis  de  ce  côté  que  du  côté  gauche,  où  Timportance 
dés  cavités  kystiques  prime  de  beaucoup  celle  fout  à  fait 
secondaire  des  cloisons  qui  les  séparent}  Ton  ne  cons- 
tate, macroscopiquement  du  moins,  l'existence  d'une 
sclérose  rénale  appréciable  et,  à  plus  forte  raison,  sus- 
ceptible d'avoir  joué  un  rôle  pathogénique  primordial 
dans  le  développement  de  la  maladie  kystique.  L'impres- 
sion qui  se  dégage  de  l'examen  de  ces  deux  reins  est  bien 
qu'ici  la  dégénérescence  kystique  de  l'organe  constitue  là 
lésion  principale,  et  que  la  sclérose,  si  elle  existe,  ne  peut 
être  que  très  minime,  hors  de  proportion  avec  la  prépon- 
dérance incontestable  des  kystes  et^  par  conséquent,  plu- 
tôt conséciltive  qu'antérieure  à  ceux-ci. 

Les  capsules  surrénales  sont  très  augmentées  de  vo- 
lume ;  le  foie  paraît  normal  ;  1 1  vésicule  biliaire  ne  ren- 
ferme pas  de  calculs;  la  raie  pèse  135  grammes  et  n'of- 
fre pas dalléralions appréciables;  le  pancréas  est  un  peu 
gros  et  dur^  principalement  au  niveau  de  la  tête  ;  \esovai- 
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res  oilt  leur  sui*face  hérissée  d  une  série  de  petits  kystes^ 
de  la  grosseur  d'un  grain  dd  millet  et  à  contenu  eitrin  ; 
un  kyste  séreux,  du  Yoltimë  d'uii  haricot,  existe  à  l'extré- 
mité périphérique  de  ToTaire  droit,  appendu  au  liga- 
ment tubo-ovarien  ;  VutèriLS  est  petit,  mais  d'appareiice 
ndrlnalë  peur  une  multipare  ;  les  uretères  sont  ndrmatix  ; 
la  t'^essie^  ([uinB,  pas  étéenlevée,mais  simplement  débar- 
rassée de  son  ëoiiténu,  renfernlait  50  grammes  d'urine 
claif  e  et  inodore  ; 

A  notre  grand  regret^  il  ne  nous  a  pas  été  possible,  vu 
les  eircbnstanced  particulière^  dans  lesquelles  a  été  prati* 
quée  cette  auldpsie,  de  retirer  le  cœur,  les  poumons,  ni  le 
cerveau; 


La  partie  histologiquè  de  ce  travail  a  porté  successive- 
ment,  mais  avec  une  inégale  importance^  sur  le  liquide 
des  kystes  et  siir  les  organes  prélevés  àTautopsie. 

Le  liquidé  des  kystes,  d'aspect  fort  différent j  aiiisi  que 
nous  Tàvons  dit  plus  baut^  à  été  examiné  par  M.Muratet, 
qui  a  bien  toulu  lious  remettre  la  note  suivante^  textuel- 
lement reproduite  : 

«  Nous  avons  très  sommairement  examiné  au  pbint  de 
vue  chimi(|ue  une  certaihe  queltitité  du  liquide  le  plus 
elair; 

Cottldur  jaune-paitle. 

Réaction  aeide. 

Pas  d'odeur  spéciale  d'urine;  odeur  fade. 

Présence  de  chlorures  et  de  phosphates. 

Urée  à  +  15«  =  8  gr.  80  par  litre. 

Albumine  (dosée  par  le  réactif  d'Esbach),  Ogr.  80  par 
litre. 

Au  poiiit  de  tue  microscopique,  les  kystes  à  liquide 
plus  foncé  coMenâlerit  une  très  grande  quantité  de  globti^ 
les  rougesi  des  globules  bkncs,>  des  léui^ocy  tes  eii  dégéné- 
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rescence  graisseuse  avec  granulations  graisseuses  libres, 
énormément  de  plaquettes  de  cholestérine. 
'    Nous  avons  ensemencé  en  bouillon,  sur  gélose  (en  aé- 
robie et  anaérobie)  :  tous  nos  tubes  de  culture  sont  restés 
stériles.  » 

Quant  aux  organes  —  reins,  capsules  surrénales,  foie, 
rate,  pancréas,  ovaires,  utérus —  qu'il  nous  a  été  possible 
d*enlever  par  la  nécropsie,  ils  ont  été  lobjet,  au  Labora- 
toire des  cliniques  de  la  Faculté,  d'une  étude  histologique 
approfondie  que  nous  devons  à  la  haute  compétence  de 
MM.  Sabrazès,  Muratet  et  Husnot.  Les  résultats  de  Içurs 
examens  ont  été  réunis  par  eux  dans  les  lignes  qui  sui- 
vent, tout  entières  rédigées  de  leur  main  avec  une  com- 
plaisance et  une  amabilité  dont  nous  ne  saurions  assez 
les  remercier  ici. 

Rein  DROIT.  —On  choisit  dans  le  rein  droit  des  parties 
compactes  dans  lesquelles,  macroscopiquement,  le  paren- 
chyme rénal  estrelativement  reconnaissableà  la  couleur, 
à  la  direction  des  stries.  Sur  les  segments  fixés  par  le  li- 
quide de  Garnoy  Van  Gehuchten,onze  heures  après  la  mort, 
voici  ce  que  Ton  constate.  La  capsule  est  inégale,  tellement 
mince  par  place,  que  les  éléments  de  la  glande  affleurent 
la  surface.  En  d  autres  points,  l'épaisseur  peut  atteindre 
I65(x.  Le  tissu  conjonctif  capsulaire  est  irrégulier  dans  son 
parcours  ainsi  que  dans  la  distribution  des  fibroblastcs. 

Ceux-ci  peuvent  former  des  traînées,  surtout  autour 
des  vaisseaux,  ou  être  relativement  rares.  Il  existe  de  plus, 
à  la  périphérie,  quelques  éléments  lymphocytiques  épars. 
Cette  capsule  fait  corps  avec  la  corticalité  du  rein  et  cer- 
tainement aurait  pu  être  décortiquée  à  ce  niveau.  Au-des- 
sous d'elle,  l'organe  est  bouleversé,  bien  qu'on  puisse  en- 
core reconnaître  un  certain  nombre  de  ses  éléments. 

Lc3  glomérules  de  Malpighi  sont  peu  nombreux,  leur 
distribution  est  irrégulière,  leur  forme  et  leur  volume 
considérablement  variables.  On  n'en  trouve  pas  un  seul 
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qui  puisse  être  considéré  comme  normal.  Les  moins  alté- 
rés sont  cependant  rétractés  dans  la  capsule,  laissant  un 
espace  vide  en  croissant  (iig.  IV,  1).  Leur  rapetissement 
est  parfois  tel  qu'ils  ne  forment  plus  qu'un  court  moignon 
avec  ou  sans  pédicule  du  côté  du  pôle  vasculaire.  Ces  glo- 
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1.  —  GLomérale  presque  normal,  maU  un  peu  rétracté. 

2.  —  Glomémle  avec  long  pédicule  fibreux. 

3.  —  Court  moignon  dans  une  capsule  de  Bowmann  devenue  kystique. 

4.  -*  Corpuscule  flbreux  libre,  flottant  dans  la  cavité  capsulaire. 

5.  —  Glomérulc  avec  point  d'abouchement  perméable  dans  un  tube. 

mérules  sont  fréquemment  incisurés,  lobules,  le  plus  sou- 
/ent  vides  de  sang.  Les  noyaux  des  cellules  du  bouquet 
glomérulaire  sont  nombreux.  Au  milieu  d'eux,il  en  estde 
plus  foncés  appartenant  à  des  lymphocytes.  Autour  de  ces 


130?  K.   MONOD   ET  E.    LGUIIEAU. 

noyaux  on  trouve  parfois  un  espace  vacuolaire,  en  an* 
neau. 

Des  flbrilles  oonjonctives  sillonnent  le  glomérule.  Parr 
fois  le  bouquet  glomérulaire  est  monté  sur  un  pédicule 
fibreux  assez  long  (fig.  IV.  2). 

Parfois  ai:|ssi,il  est  en  voie  de  disparition  totale  par  sclé- 
fQ§a.  Les  noyaux  sont  alors  très  réduits  et  il  y  a  là  de  vé- 
fll^bil^s  fibroblastcs.  Les  nodules  fibreux  ainsi  formés, 
Y^pitables  reliquats  de  glomérules,  se  confondent  partiel- 
lement avec  le  tissu  coDJonctif  quis*est  substitué  à  la  paroi 
VitFée  des  capsules  de  Bowmann.  (fig.  IV,  3).  Celles-ci 
1  §g{it  ^Kcessiyement  déformées  ;  quelques-unes,  encore 
f  volumineuses,  sont  anguleuses,  polygonales,  allongées,  à 
!  ppii}|iire  fibreuse  dense.  A  leur  centre,  devenu  libre,  ayant 
p^rdi]  toutes  ses  attaches,  flotte  le  corpuscule  h  Tétat 
î^bfeîix(fiR.  IV,4). 

Le  reyèlement  capsulaire  lui-même  est  détaché  sous 
fprfpe  dÀ' cellules  fusiformcs  au  milieu  d'une  substance 
gFpqfieleuse.  Ce  sont  là  de  petites  cavités  kystiques  d^ori- 
gin^  capsulaire.  Le  volume  des  glomérules  et  de  leur  c^pr 
g\il0  varie  du  simple  au  triple.  On  rencontre  quelques 
Pftpsiiles  dans  lesquellps  on  voit  très  nel  et  très  perméa- 
ble le  point  d'abouchement,  avec  les  tubuli.  (fig.  IV.  5). 

Ç^et  là,  exceptionnellement,  des  tubes  contournés  sont 
pepoi^naissables.  Leur  épithélium  est  détaché  par  lam- 
'  b^aux,  plissé  dans  les  cavités,  lesquelles  sont  ou  très 
étroites,  dépourvues  de  lumière,  ou  agrandies,  kystiques 
(fig.  V.  l).Les  cellules  des  tubes  contournés,  encore  recon- 
naissables,  ont  les  caractères  suivants  (lix^tiof)  p^r  le 
liquide  de  Carnoy.  Coloration  par  la  thionine  picFiquée). 
Pp  sont  des  cellules  cylindriques  oij  cubiqiip^  dont  Ig 
noyau  persiste  globuleux,  vésiculeux  avec  quatre  à  cinq 
grains  chromatiniens.  Le  noyau  est  médian  ou  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cellule.  Le  proto- 
plasme sous-jacent  au  noyau  ne  montre  pas  les  stries  de 
Ilcidenhaim.  On  ne  voit  pas  non  plus  la  bordure  en  brosse, 
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ni  les  granulations  pFQloplasmiques  sous-jacentes.  Ces  cel- 
lules ont  donc  perdu  leurs  caractères  fonctionnels  et  le 
tube  contourné  n'est  guère  reconnaissable  qu'à  son  en- 
semble, à  sa  forme  tourmentée  et  auK  ondulations  de9 
faiseeauï  seliulaires.  11  n'est  d'ailleurs  reeonnaifisabla 
qu'exceptionnellement^  toute  celte  région  sous-capsulaire 
étant  déjà  envahie  par  des  kystes,  et  les  autres  éléments 
de  la  glande  ayant  disparu,  sauf  quelques  glomérules, eux-- 
mêmes très  modifiés. 

On  ne  rencoiitre  jamais  dans  les  coupes  de  tubuli  cou- 
pés sur  un  long  parcours,  on  ne  voit  que  des  segment^ 
pourts  plus  ou  moins  modifiés.  Tantôt  ce  sont  des  cavités 
rondes,  ûvalaires  ou  tu bulées  pouvant  mesurer  de  33^  4  à 
8âK  85  dai^s  lesquelles  le  revêtement  épithélial  cubique  ou 
cylindrique  est  plus  ou  moins  décollé  par  lambeaux.  Cas 
tronçons  d'épithélium  plus  ou  moins  longs,  enoombroT^t 
la  Iqmière  du  tube.  Ils  y  affectent  des  formes  en  U,  cq  pqt 
limaçon,  en  chapelet,  tassé  dans  son  étui,  Qiais  géx^év^r 
(ement  les  cellules  ont  conservé  un  certain  aspect  de  vita- 
lité. Cependant  un  certain  nombre  de  noyaux  ontdjsparu, 
4^av>tres  sont  déformés,  (fig.  V,  2).  On  ne  voit  pas 
)jf|e  seule  forme  de  karyokinèse.  Tantôt  on  voit  des  tifbcs 
dilatés,  à  épithélium  cubique  souvent  discontinu,  à  grpf 
poyaiix  vésiculeux  par  rapport  au  protoplasma  qui  est  di- 
ffî!SU4:  ^^}  centre  des  tubes  se  trouvent  des  cellules  épi- 
théliales  devenues  globuleuses, à  protoplasme  abrasé.Dau- 
très  cavités,  généralement  plus  volumineuses,  de  forme 
plus  irrégulière,  ovalaire  ou  à  contours  géographiques, 
sont  remplies  de  cellules  .po^^  la  plupart  à  l'état  cjisspcié, 
bien  moins  vivaces  que  les  précédentes,  à  côté  d^éléiioents 
devenus  globuleux,  h  noyau  flou,  à  protoplasma  gonflé  de 
petites  vésicules,  spongieux.  On  trouve  d'autres  cellules 
en  pleine  cytolysè,  fermant  des  blocs  informes,  sans  noyaux 
peconnaissables  ou  avec  ombres  nucléaires. 

Ceséléments  ont  déjà  formé  un  deliquium  dans  lequel 
se  reconnaissent  vaguement  quelques  cellules  mortifiées. 
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Ces  foyers  sont  cohérents  et   raéme  parfois  confluents, 
(fig.  V.  3). 

Enfin,  dans  des  cavités  kystiques  déjà  volumineuses, 
mesurant  165î^  7  à  331k  4, on  voit  des  exsudats  paraissant 
résulter  de  dépôts  concentriques  progressifs  et  rappelant 
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Fie.  V. 

1.  —  PelitH  kystes  développés  aux  dépens  des  lubuli. 

2.  —  Epilliéiium  tubuiaire  desquamé. 

3.  —  Kyste  à  contenu  grumeleux  et  débris  cellulaires. 

4.  —  Cylindres  albumineux,  exsudats  concrètes  dans  de  petits  kystes. 

grossièrement  les  stratifications  du  bois,  sorte  de  cylindres, 
albumineux  occupant  tantôt  toute  la  lumière  du  tube 
tantôt  un  petit  segment  central  ou  marginal.  On  voit  des 
cavités  qui  contiennent  plusieurs  de  ces  exsudats  concrètes. 
Ces  exsudats  rappellent  encore  parleur  forme,'mais  non 
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parleurs  réactions  colorantes,  les  sympexions  prostatiques. 
Ils  se  colorent  en  jaune  un  peu  verdâtre  par  la  thionine 
picriquée.  Leur  teinte  est  un  peu  plus  vert  foncé  à  la  péri- 
phérie, leur  trame  est  parfois  granuleuse,  comme  ramollie 
(fig.  V.  4).  Dans  certaines  cavités,  ces  exsudats  ont  des 
formes  quadrangulaires  avec  des  incisures  et  rappellent 
tout  à  fait  les  cristaux  de  cholestérine.  Nous  pensons  qu'il 
s'agit  là  de  tablettes  de  cholestérine  en  voie  déformation, 
(fig.  VI,  1). 

Dansks  cavités  qui  contiennent  ces  exsudats  et  ces  cris- 
taux on  voit  quelques  rares  noyaux  ronds.  La  paroi  ne 
présente  plusqu'uuépithélium  tout  à  fait  plat  ou  à  peine 
cubique,  englué  de  grumeaux  proloplasmiques.  On  trouve 
tous  les  degrés  dans  révolution  de  Texsudat  depuis  la 
masse  semi-coagulée,  tout  à  fait  anhiste,  vert  pâle,  jus- 
qu'au bloc  plus  jaune,  arrondi,  un  peu  en  bulbe  d'oignon 
et  enfin  jusqu'aux  masses  de  tablettes  quadrangulaires 
de  cholestérine,  abords  verdâtres,  à  corps  incolore. 

Ce  qui,  à  part  le  nombre  incalculable  des  kystes  de  tou- 
tes dimensions,  dominedans  ce  rein,  c'est  lasclérose  (fig. 
VI,  2).  Sclérose capsulaire,  sous-capsulairo,  inlerstilicllc, 
qui  n'épargne  aucune  partie  de  l'organe  et  qui  étouffe  les 
vaisseaux,  sauf  ceux  de  gros  calibre.  Ce  tissu  conjonctif 
scléreux  est  à  gros  faisceaux  et  s'est  substitué  aux  membra- 
nes vitrées  des  tubes  et  des  capsules.  A  la  périphérie  de 
l'organe,  il  est  lamelleux.  Ses  réactions  colorantes  s'avi- 
vent çà  et  là  jusqu'aux  teintes  de  la  dégénérescence  hya- 
line. Dans  la  capsule,  les  fibres  élastiques  sont  nombreu- 
ses et  de  gros  calibre.  11  semble  même  que  plus  les  corpus- 
cules sont  ratatinés  et  scléreux,  plus  la  capsule  de  Bow- 
mànn  est  fibro-élastique,  avec  épaississement  élastique 
généralement  plus  marqué  dans  la  moitié  opposée  au  pé- 
dicule vasculaire. 

Enfin,  autour  des  parois  kystiques  et  autour  des  tubes, 
le  tissu  élastique  est  inégalement  réparti.  Il  forme  çà  et 
là  des  faisceaux  placés  bout  à  bout.  Les  ariérioles  ont  con- 
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serve  leur  tunique  élastique  internequi  estsouvent  très 
marquée,  à  libres  inégales  et  épaissies.  Dans  certains  es- 
paces fibreux  tntertubulaires,  le  développement  du  tissu 
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1.  —  Formation  de  lableUes  fie  choleslérine  dans  les  kyaUs. 

2.  —  Tissu  de  çclêrpsîc  avec  fllirohlasle^  pi  lymphpcyfqs. 

3.  —  Infillralion  lyniphocyliquc  de  la  capsule  scléreuse. 

4.  —  Paroi  endothélioïde  d'un  grand  kysle. 

élastique,  sous  forme  de  fines  fibrilles,  est  souvent  très 
marqué.  Ce  tissu  conjouctif  est  parsemé  d'amas  de  cellu- 
les. Ainsi,  sous  la  capsule,  on  voit  des    traînées  denses, 


GROS  BRINS  POLYKVSTIQUBS.  1307 

visibles  à  l^œil  nu,  de  eelluies  lymphocytoïdes,  véritables 
nodules  inflammatoires  (fig.  VI,  3).  Dans  la  capsule  elle- 
même,  fibroblastes  et  éléments  lymphocytoïdes  sont  pUis 
nombreux  que  normalement.  Dans  le  tissu  interstitiel  que 
nous  venons  de  déorire,rao|ivité  cellulaire  se  manifeste 
sous  forme  de  longs  fibroblastes  associés  à  des  amas  lym- 
phoeytiques  et  à  de  grands  éléments  mononuoléés.  Ces 
cellulesn'envahissent  nullement  les  cavités  kystiques.  On 
trouve  d'assez  nombreuses  mastzellen,  à  gros  grains  den- 
ses dans  les  coupes. 

L'intensité  de  la  réaction  Abreus'^s&révèle  surtout  sur 
les  préparations  colorées  à  la  fuchsine  acide  picriquée. 
Tous  les  éléments  du  parenchyme  sont  enserrés  dans  du 
tissu  fibreux  adulte.  Gà  et  là  on  trouve  une  veine  à  cein- 
ture* musculeuse  très  apparente,  creusée  dans  du  tissu 
fibreux  ;  une  artériole  à  parois  épaisses,  envahies  par  la 
sclérose  jusque  dans  la  tunique  moyenne.  Autour  des 
kystes  déplus  gros  calibre,  la  vascularisation  est  plus 
marquée. 

A  un  centimètre  au-dessus  du  bassinet,  entre  deux  kys- 
tes, on  trouve  un  tissu  fibreux  dense  dans  lequel  on  voit 
quelques  glomérules  et  de  petits  kystes  formés  aux  dépens 
des  divers  tubuli  et  rappelant  la  description  oi-dessus. 

Rein  gauches.  —  Sur  ce  rein,  la  lésion  est  beaucoup 
plus  avancée.  Dans  un  fond  de  tissu  fibreux  dense  avec 
lobules  adipeux  interposés,  de  grands  kystes  sont  creusés 
bien  limités  par  une  paroi  conjonctive  sur  laquelle  des 
cellules  épithéliales  cubiques  ou  plus  plates  forment  des 
appliques  discontinues  soit  sous  une,  deux  ou  trois  assi- 
ses. Ces  cellules,  plus  ou  moins  desquamées,  dégénérées, 
désintégrées,  se  retrouvent  dans  la  lumière  des  kystes 
sous  forme  de  débris  grumeleux  se  colorant  en  jaune  par 
la  fuchsine  acide  picriquée  Dans  beaucoup  de  kystes,  Tépi- 
thélium  de  revêtement  manque  presque  complètement  ou 
ne  se  retrouve  que  sur  un  espace  limité,    bourgeonnant, 
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mêlé  à  des  éléments  conjonctirs.  Ces  grands  kystes  ont 
les  dimensions  très  variables  signalées  à  Texamen  macros- 
copique. On  voit  nettement  ici  que  beaucoup  de  pelits 
kystes  ne  sont  autres  que  des  capsules  de  Bowmann  presque 
déshabitées,  sur  un  point  desquelles  un  moignon  fibreux, 
glomérulaire,  considérablement  rapetissé,  permet  de  re- 
connaître la  partie  de  Torgine  primitivement  intéressée. 
Ces  kystes  restent  petits,  dépassant  très  légèrement  les  di- 
mensions d*une  capsule  de  Bowmann  ordinaire.  A  c6té 
des  grands  kystes  se  trouvent  des  segments  des  divers  ap- 
pareils tubulés  sécréteurs  et  excréteurs,  peu  reconnaissa- 
blés  du  reste  au  point  de  vue  topographique  et  fonction- 
nel. On  retrouve  là  aussi  toutes  les  modalités  de  trans- 
formations fibreuses  et  kystiques  que  nous  avons  signalées 
plus  haut.  Quand  on  examine  la  paroi  d'un  énorme  kyste 
on  note  le  caractère  endotliélioïde  de  Tcpithélium  de  revê- 
tement, tellement  il  est  aplati  (fig.  VL  4).  Tout  ce  que 
nous  avons  dit  du  tissu  conjonctif  interstitiel  dans  le  pre- 
mierrein  est  réversible  au  second,  mais  il  semble  que  la 
vascularisation  soit  mieux  assurée  dans  celui-ci  que  dans 
le  premier,  surtout  dans  le  tissu  conjonclivo -graisseux. 

Dans  certains  territoires  capsulaires  on  peut  trouver  de 
nombreux  vaisseaux, des  traînées  de  lymphocytes  et,  dans 
le  voisinage,  de  gros  nodules  de  tissu  fibro-lamelleux 
creusés  de  petites  fentes  oii  se  trouvent  des  cellules  con- 
jonctives et  des  lymphocytes  en  assez  grand  nombre.  Là 
aussi  il  existe  des  kystes  d'origine  tubulaire. 

Capsules  sqrrk.vales.  —  Ldi  capsule  surt^éncde gau- 
che est  un  peu  grosse,  mamelonnée,surlout  sur  sa  face  an- 
térieure. Elle  a  été  fixée  par  le  liquide  de  Ciaccio.  Surles 
coupes  colorées  par  la  méthode  de  Van  Gieson  (hématéine- 
fuchsine  acide  picriquée),  on  est  frappé  par  Tabon- 
dance  du  tissu  conjonctif  péri  et  intra-glandulaire.La  cap- 
sule fibreuse  de  la  glande  est  épaissie,  mesurant  en  moyen- 
ne un  septième  de  millimètre  et  pouvant    atteindre  un 
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demUmillimètre.  Elle  est  à  grosses  fibrilles  au  contact  de 
Torgane,  devenant  de  plus  en  plus  grêles  à  mesure  qu'on 
s* en  écarte.  Infiltrée  par  places  de  quelques  lobules  grais- 
seux, elle  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux gorgés  de  sang,  souvent  réunis  en  faisceaux.  De 
cette  capsule  émanent  de  volumineux  tractus  fibreux  qui 
incisurent  Torgane  lui  donnant,  surtout  à  la  face  anté- 
rieure, un  aspect  capitonné.  Ces  tractus  peuvent  rejoindre 
la  face  opposée,  divisant  la  glande  en  lobules  secondaires, 
ou  encore  rejoindre  la  veine  centrale.  Celle-ci  est  entou- 
rée d'une  vive  réaction  conjonctive  qui  rend  ses  parois 
très  irrégulières,  dissociant  ses  tuniques,  en  particulier 
ses  fibres  musculaires.  Le  tissu  de  sclérose  s'avance  en 
éperon  dans  sa  lumière  et  peut  la  subdiviser  en  deux  ca- 
naux coUatérauxséparésparun  bloc  fibreux.  Ces  diverses 
productions  conjonctives  péri  et  intervasculaires  sont  le 
point  de  rendez-vous  des  tractus  émanés  de  la  capsule  d'en- 
.veloppe.  Elles  reçoivent  en  outre  des  traînées  fibreuses 
épaissies  qui  parcourent  le  centre  de  Torgane,  en  pleine 
médullaire  et  qui  sont  des  émanations  de  la  paroides  gros 
vaisseaux  delà  glande.  Ceux-ci  sont,  en  effet,  sclérosés,  à 
parois  irrégulières,  présentant  en  plus  petit  les  mêmes  lé- 
sions que  la  veine  centrale.  Toulesces  productions  fibreu- 
ses sontcreusées  d'une  quantité  considérable  de  vaisseaux 
néoformés  (près  de  300  sur  une  de  nos  coupes),  ayant  un 
calibre  intérieur  variant  de  30  ^.  à  300  y^,  h  lumière  ova- 
laire,  à  parois  parfois  limitées  uniquement  par  un  fin  tra- 
ctus conjonctif.  Le  plus  souvent  cependant,  ces  parois  sont 
épaisses,  se  confondant  avec  celles  des  vaisseaux  voisins, 
sanspourtantjamaiscontenirde  fibres  musculaires.  Tous 
ces  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  tassés  les  uns  contre 
les  autres,  déterminant  par  ces  contacts  des  déformations 
réciproques. 

En  dehors  de  ces  grosses  lésions  de  sclérose,  on  cons- 
tate qu'il  se  détache  de  la  capsule  d'enveloppe  de  fins 
tractus  conjonctifs  qui  vont  rejoindre  la  bande  fibro-vas- 
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cblàire  centrale;  D'épaisseurs  diyerses,c|uipèuTent  parfois 
atteindre  celle  d'uil  tube  glandulaire^  ils  éeartënt  lesglë- 
méruleset  les  tubes  sans  les  dissoeier  «  k  leur  arriTée,  au 
contraire,  ils  pénètrent  la  médullaire,  disjoignent  et 
étouffent  ses  tellules. 

La  couche  corticale  est  hypertrophiée  dans  son  ensem- 
ble, mais  les  éléments  cellulaires  sont  plutôt  augmentés 
en  tolume  qu'en  nombre.  Les  lésiohs  delaeouche  glomé- 
rulaire  sont  à  des  stades  très  divers: 

Quelques  glomérules  sont  intacts,  lès  autres  présentent 
des  cellules  cubiques  plus  ou  moins  racuolaires;  Gesra^ 
cùoles  peuvent  atteindre  un  diamètre  considérable  (50 1'. 
ce  qui  néanmoins  est  rare,  leur  diamètre  moyen  étàtit  de 
8  à  10  fi.  Les  noyaux  sont  bien  colorés  i  ni  amitoses^  lii 
karyokinèsës.  La  couche  fascicuiée  présente  au  maximum 
les  lésions  hypertrophiques.  Un'existe  plus  de  distinotion 
entité  ses  deux  xones,  et  toutes  ses  eeUules  présentent  à  un 
degré  égal  lin  état  vacuolàire  prononcé.  UeH  résulte  an 
aspect  particulier,  en  dentelle,  de  cette  régios^  kis  réactifs 
ayant  dissous  les  graisses  contenues  dans  ces  vaeii^i»  et 
ne  laissant  subsister  que  leur  squelette   protoplasmtiîttt» 

Les  tubes  glandulaires  sont  bosselés,  irréguliers.  Tou- 
tes lescellltlesqui  les  constituent  sont  augmentées  de  vo- 
lume. Elles  sont  pliis  ou  moins  sphériques,  leur  proto- 
plasmaest  réduit  à  de  finstraetus  qui,  pariant  de  Ta  tmos- 
phère  périnucléaire  ets'anastomosant,  circonscrivent  de 
larges  vacuoles  au  nombre  de  six  à  huit,  de  sorte  que  Ten- 
semble  delà  cellule  présente  Taspectd'uhe  élégante  rosace 
centrée  par  un  noyau  vésiculeux. 

La  réticulée,  par  suite  de  ratrophieetde  la  disparition 
de  la  médullaire  dans  la  majeure  partie  de  la  glande,  dou- 
ble de  part  et  d  autre  la  lame  conjonctivo-vaseulaire 
centrale.  Elle  voit  ses  éléments  dissociés  par  les  flbres  de 
la  conjonctive  qui,  émanées  de  capsule  d'enveloppe,  vien- 
nentse  confondre  au  tissufibreux  central.  Cette  dissocia* 
lion  est  parfois  monoccllulaire,  au  voisinage   des  vais- 


GROS  REINS    POLYRTSTIQUfiS.  l3l  I 

seaux  en  parlicalier,  où  les  cellules,  englobées  dans  la 
réaetieh  pérÎTasoulaire,  s'atrophient  et  présentent  des  dé- 
générescences nucléaires;  A  part  ces  lésions  localisées^  ces 
cellules  ont  un  protoplasma  homogène,  le  pigment  est  en 
({uantitésensiblementnormale,  les  noyaux  sont  vésicu- 
îeux  avec  quelques  grains  fuchsinophiles. 

La  médullaire,dansson  ensemble, est  atrophiée,  réduite 
à  un  petit  ilôt  touchant  en  un  point  la  reine  centrale  : 
elle  aussi  présente  des  lésions  de  sclérose  monocellulaire 
légère.  Les  cellules,  à  protoplasma  finement  granuleux,ne 
présentent  pas  de  dégénérescence.  II  existe  beaucoup  de 
cellules  appartenant  au  tissu  interstitiel  de  la  glande, 
fibroblastes,  lymphocytes,  interposés  aux  éléments  paren- 
chymateux,  parfois  en  très  grand  nombre.  On  trouve  aussi 
dans  les  vaisseatix  quelques  leucocytes  polynucléés.  Au- 
tour de  la  véihé  centrale,  ces  éléments  cellulaires  sont 
particulière  filent  abondants  et  beaucoup  de  fibroblastes 
sont  en  voie  de  division  directe.  Les  éléments  de  la  mé- 
dullaire sont  dissociés  par  ce  tissii  conjonclif  jeune  donl 
les  cellules  sont  de  dimensions  très  inégales. 

Beaucoup  de  noyaux  sont  à  Tétat  flou,  d'autres  vésicu- 
leux,  remplis  de  grains  de  chromatine.  Tantôt  les  corps  cel- 
lulaires sont  peu  distincts,  tantôt  au  contraire  ils  sont  très 
nets. 

Ott  iroute  daiîs  Ifes  coupés  quelques  rares  cellules  ner- 
veuses liôrrilalés,  sans  pigment.  En  un  mot,  les  lésions  de 
celte  glande  peuvent  être  résumées  en:  hyperactivité  ac  • 
cuséc  des  zones  glomérulaire  et  surtout  fasciculée,  enva- 
hisseniëht  des  autres  éléments  de  la  glande  par  la  sclé- 
rosej  atrophié  de  la  médullaire, néoformatioti  dune  quan- 
tité considérable  de  vaisseatix  parfois  énormes. 

La  capsUlé  sHfrënalë  droite  à  un  volume  à  peil  près 
liorlnài.  Elle  présenté  lés  mOmes  lésions  que  la  capsule 
gauche,  mhîS  à  uh  stade  bien  moins  avancé.  La  corticale, 
à  celltiles  Vticuolaires,  est  déjà  hypertrophiée,  la  médul- 
laire est  à  peu  près  normale.  L'envahissement  cônjoùctif, 
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qui  semble  vouloir  évoluer  sur  le  même  type,  n'est  qu'au 
début  de  sa  formation.  La  congestion  y  est  moins  intense 
et  les  vaisseaux  en  nombre  normal. 


Foie.  —  Le  foie  n'est  pas  normal.  Il  montre  des  lésions 
de  cirrhose  biveineuse  au  début.  La  capsule  est  épaissie, 
ainsi  que  les  travées  qui  en  parlent.  De  plus,  ce  foie  est 
congestionné.  On  n'y  trouve  pas  de  formations  kystiques. 
Ça  et  là,  d'une  façon  dilfuse,  mais  discrète,  on  voituncou 
plusieurs  granulations  graisseuses  dans  les  cellules  hépa- 
tiques. 

R.vTS.  —  Dans  la  rate,  les  corpuscules  de  Malpighi  se 
détnchent  très  bien.  Ciapsule,  tmbécules,  parois  vasculai- 
res  sont  épaissies  et,  sauf  ce  processus  de  sclérose,  on  ne 
trouve  rien  d'anormal  à  un  faible  grossissement.  En  ou- 
tre de  la  périvascularite  scléreusc,  on  note  de  Tendovas- 
cularite,  surtout  dans  le  vaisseau  central  des  corpuscules. 
Pas  de  réaction  myéloïde  de  l'organe;  surcharge pigmen- 
taire  modérée. 

Pancréas.  —  Ici  aussi  on  note  des  lésions  d  artério- 
sclérose. Excepiionnellement  quelques  segments  de  glande 
sont  dissociés  par  du  tissu  fibreux.  Les  ilôts  de  Langhc- 
rans  sont  bien  reconnaissables,  avec  peut-être  un  peu  d'é- 
paississement  des  travées. 

OvAiRiiS.  — Les  ovaires  sont  scléreux,  avec  de  rares  mi- 
crokystes folliculaires  et  quelques  corpuscules  colloïdes 
inclus  dans  le  tissu  conjonctif.  On  trouve  aussi  des  blocs 
libreux  représentant  les  cicatrices  de  nombreux  corps  jau- 
nes anciens,  avec  dégénérescence  hyaline.  Le  processus  de 
sclérose  est  surtout  marqué  autour  des  vaisseaux. 

UiUérus  est  fibreux,  sans  cependant  qu'il  existe  de  fibro- 
mes interstitiels. 
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Conclusions.—  Il  y  a  là  deux  processus,  une  sclérose 
et  des  formations  de  kystes,  de  même  que  dans  la  plupart 
des  organes  glandulaires  (mamelles,  ovaires  testicules). 
Quelle  est  la  lésion  primitive  ?  On  trouve  de  petits  kystes 
et  une  énorme  sclérose  en  certains  points  de  ces  reins. 
Dans  d'autres  organes,on  trouve  une  sclérose  sans  kystes. 
On  conçoit  très  bien  que  la  sclérose  puisse  être  primitive 
et  que  les  étranglements  qu'elle  provoque  dans  la  continui- 
té des  tubuli  excréteurs  et  sécréteurs  entraîne  la  forma- 
tion de  poches  dans  lesquelles  s'accumulent  les  produits 
de  sécrétion  et  de  désintégration  cellulaire  deTorgane. 

La  rétention  s  accompagne  de  phénomènes  mécaniques, 
d'une  distension  progressive. La  consistance  ferme,  ten- 
due, des  grappes  kystiques  indiquait  la  tension  sous  la- 
quelle se  trouvait  le  liquide  à  leur  intérieur.  L'épithélium 
de  revêtement  n  est  cependaut  pas  mortifié  d'emblée,  il 
continue  à  se  renouveler  et,  n'étant  pas  usé  par  la  fonction, 
il  peut  former  des  accumulations  d'apparence  udénoma- 
teuse  dans  des  segments  de  tubes  clos. La  sclérose  est  non 
seulement  intertubulaire,intercapsulaire,mai$  encore  elle 
intéresse  les  vaisseaux  qui  se  raréfient  considérablement 
dans  l'organe.  Les  modifications  vasculaircs  influent  cer- 
tainement sur  la  nutrition  du  rein  pathologique.  La  pré- 
sence de  sang  dans  les  grands  kystes  et  petits  kystes  est  la 
signature  des  troubles  apportés  dans  le  voisinage  par  la 
distension  des  parois.  11  est  probable  que  les  vaisseaux,  si 
nombreux  dans  ces  parois,  se  sont  rompus  à  un  moment 
donné  et  leur  contenu  s'est  déversé  dans  les  kysles. 

Il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  parler  ici  d'adéno-épi thé- 
Home  polykystique.  En  effet,  la  multiplication  des  cellu- 
les est  au  second  plan  et  même  dans  les  petites  poches  où 
ces  cellules  sont  agglomérées  elles  ne  montrent  jamais  de 
figures  de  karyokinèse,  ni  même  de  divisions  directes 
apparentes. 

L'hypothèse  d'une  malformation  rénale,  d'un  barrage 
dans  la  continuité  de  l'appareil  sécréteur  et  excréteur,par 
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anomalie  congénitale, ne  pourrait  être  démontrée  que  par 
i^examen  des  reins  chez  des  sujets  très  jeunes. 

Peut-être  pourrait-on  reproduire  expérimentalement  les 
lésions  en  pratiquant  des  séries  de  coupes  au  rasoir  avec 
suture  immédiate, sur  des  reins  d*animaux  trèsjeunes,que 
Ion  suivrait  pendant  un  temps  assez  long. 

tl  n'est  pas  inadmissible  que  des  discontinuités  multi- 
ples le  long  des  tubes  puissent  amener  des  kystes  par  ré- 
tention ;  ceux-ci  feraient  corps  étrangers  et  susciteraient 
autour  d'eux  une  réaction  fibreuse. Celle-ci  pourrait  secon- 
dairement retentir  sur  les  segments  de  tubuli  voisins,  les 
étrangler,  d'où  la  continuité  de  la  formation  de  nouveaux 
kystes  et  l'aggravation  delà  maladie. 

Mais  comment  expliquer  la  bilatéralité  des  lésions  ? 
Gela  ne  nous  est  pas  possible  d'après  Texamen  des  coupes 
que  nous  avons  pratiquées. 

♦♦* 

Des  réllexions  intéressantes  pourraient  trouver  ici  leur 
place,  visant  soit  la  symptomatologie, soit  les  lésions  ana- 
tomo-pathologiques  mentionnées  dans  cette  observation . 
Mais  nous  ne  voulons  pas  augmenter  les  proportions  déjà 
excessives  de  cet  article. 

Nous  nous  contenterons  de  relever  la  contradiction  qui 
existe  entre  les  résultats  de  notre  examen  macroscopique 
et  ceux  fournis  par  l'étude  histologiquedes  reins  :  celle-ci 
démontrant  la  réelle  importance  d'une  sclérose  qui,  hVœil 
nu, semble,  au  contraire,  s'effacer  devant  le  rôle  prédomi- 
nant et  véritablement  essentiel  des  formations  kystiques. 
Si  Ton  peut  concevoir  que  la  sclérose  rénale  soit  suscep- 
tible d'engendrerl'étranglement  des  canaux  urinifères  et, 
en  arrière  de  ces  étranglements,  des  dilatations  kystiques, 
comme  on  en  voit  si  fréquemment  sur  les  reins  scléreux, 
il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'une  sclérose  capable  de 
pareils  étranglements  n'ait  pas  abouti  à  une  atrophie  com- 
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plète  de  Torganc, plutôt  que  de  permettre  les  incalculables 
dilatations  kystiques  qui,  à  elles  seules,  semblent  consti- 
tuer toute  la  maladie.  Et  quelle  serait  d'ailleurs  l'origine 
de  cette  sclérose,  en  admettant  qu'elle  fût  ici  primitive  ? 
N*est-il  point  plus  rationnel  d'en  faire, au  contraire,  une 
lésion  secondaire,  produite  par  l'irritation  des  kystes  et 
peut-être  même,  ainsi  que  pour  toutes  les  autres  scléroses 
viscérales  révélées  chez  notre  malade  par  le  microscope, 
d  y  voir  la  conséquence  de  la  destruction  progressive  du 
filtre  rénal,  de  l'intoxication  urémique  ?  Comment,  du 
reste,  expliquer  logiquement,  par  la  seule  et  primitive  sclé- 
rose, et  labilatéralité  et  l'ancienneté  apparente  des  lésions 
rénales  qui,  chez  cette  femme  jeune  encore,  remontent  as- 
surément à  de  lointaines  années,  aux  premiers  temps 
même  de  l'existence,  sinon  à  la  vie  intra-utérine  ? 

Dételle  sorte  que, pour  nous,  rapprochant,  d'une part,les 
résultats  de  la  nécropsie  et  l'évolution  clinique  de  la  ma- 
ladie et,  d'autre  part,  comparant  le  cas  actuel  à  ceux  déjà 
publiés  en  détail,  il  hous  est  impossible  de  ne  pas  rattacher 
Taffection  de  notre  malade  à  une  origine  congénitale,  à 
une  malformation  dont  le  microscope  n'a  pu  surprendre 
encore  la  nature  ni  le  siège,  mais  qui  n'en  a  pas  moins 
rallié,  comme  la  plus  vraisemblable  des  hypothèses  patho- 
géniques,  la  presque  unanimité  des  auteurs. 

Un  point  pratique  sur  lequel  nous  voulons  insister  en 
terminant,  c'est  la  longue  durée  évolutive  de  l'afTection, 
quand  celle-ci  est  dépourvue  de  complications,  qu'elle  est 
abandonnée  à  elle-même  et  n'est  pas  aggravée  par  une  thé- 
rapeutique inopportune.  Aussi  longtemps, en  effet, qu'une 
portion  de  tissu  rénal  sain  subsiste  encore, si  minime  soit- 
elle,  la  dépuration  urinaire  se  fait,  précaire  assurément, 
mais  suffisante  pour  permettre  une  existence  paisible,  qui 
finitpar  devenir  de  plus  en  plus  misérable.  Pais,  un  mo- 
ment arrive  oîi  la  destruction,  depuis  si  longtemps  com- 
mencée, du  parenchyme  rénal  par  la  transformation  kys- 
tique devient  complète  et  où  l'intoxication  urémique, à  son 
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apogée, frappe  le  bulbe  d'un  coup  fatal  qui  amène  subite- 
ment la  mort.  Telle,urie  lampe  privée  d^huile  sobscurcit 
peu  à  peu,  vacille,  puis  tout  à  coup  s*éteint.On  conçoit  dès 
lors  aisémentdans  quelles  limites  restreintes  est  suscepti- 
ble d'intervenir  un  traitement  utile. Devant  la  bilatéralité 
et  la  diffusion  habituelles  des  lésions  rénales,  il  ne  parait 
guère  admissible  que  la  thérapeutique  puisse  en  pareil 
cas  raisonnablement  sortir  du  domaine  de  la  médecine 
pure,  ni  mieux  faire  que  pallier  doucement  les  accidents 
urémiques,  jusqu'à  Theure  inexorable  de  Timperméabi- 
lité  rénale  absolue. 


II 

SUR   UN  CAS   DE   NÉPHRITK  CHRONIQUE 
UNILATÉRALE   CONSÉCUTIVE  A  UNE   GROSSE 
CELLULE    VÉSIC\LE 

Par  M.    le  D'  Philippe  GUTURI   (de  Caluiiin). 
(Traduit  deVItalien  par  M,  h  h'  E.  Legrain.) 


Cette  observation  me  parait  intéressante,  tant  par  la 
néphrite  chronique  unilatérale  infectieuse  guérie  par  la 
néphrotomie  que  par  le  mécanisme  de  formation  d'une 
grosse  cellule  vésicale  et  sa  suppuration  consécutive. 

Observation.  —  G.  S.,  54  ans,  employé,  contracte  à 
rage  de  21  ans  des  fièvres  paludéennes  qui  durèrent 
environ  onze  mois.  L'année  suivante,  il  eut  la  fièvre  ty- 
phoïde qui  suivit  son  cours  normal.  Ensuite  il  fut  atteint 
de  blennorrhagie  et  de  chancres  mous.  A  28  ans,  se  trou- 
vant à  la  chasse,  en  sautant  un  mur,  très  haut,  il  ressen- 
tit une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche  et  dans 
la  fosse  iliaque  du  même  côté  :  une  hernie  s'ensuivit. 
Averti  que  ses  fonctions  urinai res  ne  se  faisaient  plus 
normalement,  le  malade  ne  fit  pas  cas  de  l'observation. 

A  41  ans,  le  malade  souiïrit  d'entérocolite  qui  dura 
environ  deux  ans.  Pendant  cette  période  on  note  une  plus 
grande  fréquence  des  envies  d'uriner.  Le  mauvais  état 
général  s'accentua  encore  à  la  suite  d'une  rectite  ulcéreuse 
aigué  qui  amena  la  cachexie.  Puis  survinrent  des  héma- 
turies dont  le  malade  souffrit  pendant  deux  ans  et  qui  ces- 
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salent  habituellement  à  la  suite  de  l*empIoi  de  Tacide  gai- 
lique. 

L'année  précédente, les  troubles  urinaires  s'aggravèrent, 
les  urines  laissant  déposer  un  abondant  sédiment  formé 
surtout  de  pus  verdàtre  et  très  fétide.  Le  patient  soulTrait 
de  très  fortes  douleurs  correspondant  à  Thypogastre,  à  la 
fosse  iliaque,  et  à  la  région  lombaire  du  même  côté.  Les 
envies  d'uriner,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,le  prenaient 
tous  les  quarts  d'heure.  Sensation  de  pesanteur  au  péri- 
née. Une  fièvre  survenant  le  soir,  avec  frissons  et  une 
orchite  gauche  assez  développée  décident  le  malade  à  con- 
sulter. 

Examen  objectif,  —  Pénis  normal.  L'urèthre,  à  Tex- 
ploration,  est  perméable  à  une  bougie  à  boule  Guyon  n*  12, 
avec  vive  douleur  dans  la  région  prostatique.  La  vessie 
se  laisse  distendre  lentement  jusqu'à  recevoir  environ  deux 
cents  grammes  de  solution  boriquée.  L'exploration  métal- 
lique de  la  vessie  dans  le  but  de  rechercher  un  calcul  ou 
un  corps  étranger  donne  un  résultat  négatif.  La  vessie 
étant  lavée,  et  Teau  de  lavage  sortant  limpide,  en  exer- 
çant une  forte  pression  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  on  ob- 
tient la  sortie  d'un  pus  visqueux,  verdàtre,  fétide  et  l'eau 
laissée  dans  la  vessie  devient  très  purulente. 

Au  cysloscope,  la  vessie  présente  sa  moitié  droite  net^ 
tement  visible,  fortement  injectée.  L'orifice  urétéral  droit 
est  normal.  Dans  la  moitié  gauche,  le  champ  visible  ap- 
paraît rouge  avec  des  alternances  d'ombre,  et  de  ce  côté, 
il  n'est  pas  possible  de  distinguer  l'uretère  ni  aucune  par- 
ticularité de  la  surface  vésicale. 

L'exploration  inférieure  de  l'uretère  gauche,  par  la  mé- 
thode de  Bazy,  détermine  de  la  douleur  de  la  région  lom-. 
baire  correspondante.  Le  rein  gauche  descend  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'arc  costal.  A  la  palpation 
combinée  de  Guyon,  le  rein  paraît  augmenté  de  volume, 
non  douloureux,  à  surface  lisse. 
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La  prostate  est  augmentée  de  volume,  tuméfiée,  doulou- 
reuse à  la  palpation.  Le  testicule  gauche,  de  la  grosseur 
d*un  œuf  de  poule,  est  très  douloureux  à  la  palpation  ; 
hernie  gauche  réductible. 

Rein  et  uretère  droits  normaux.    - 

Les  urines  examinées  le  8  novembre  1005  donnent  les 
indications  suivantes  : 

Quantité  en  24  heures 2200  ce. 

Couleur gris  verdàlre. 

Réaction alcaline 

Densité 1010 

Urée 6  gr.  405  par  litre. 

Phosphates 0  gr.  50       — 

Chlorures 0  gr.  30        — 

Albumine 1  1/2  p.  1000. 

Dépôt  très  abondant.  On  peut  l'évaluer  à  la  vingtième 
partie  du  volume  après  l'avoir  centrifugé  ;  80  p.  100  de 
globules  blancs  à  20  p.  100  de  globules  rouges.  Cylindres 
granuleux  et  hématiques  ;  cellules  de  Tépithélium  vésical, 
et  quelques-uns  de  Tépithélium  rénal  ;  cristaux  d  acide 
urique.  Baclerium  coli  en  petit  nombre  ;  cocci  ;  absence 
de  bacilles  de  Koch. 

On  fit  le  diagnostic  de  cystite  purulente,  avec  grosse 
cellule  vésicale  infectée  et  pyélonéphrite  gauche. 

En  raison  de  Tétat  cachectique  du  malade,  et  de  Tim- 
possibilité  de  déterminer  Tétat  fonctionnel  des  reins,  Tin- 
tervention  chirurgicale  fut  différée.  On  fit  quelques  lava- 
ges vésicaux  boriques  et  des  lavages  au  nitrate  d'argent 
à  1  p.  lOiX)  tous  les  jours  ;  à  Tintérieur,  on  administra 
Turolropine  et  on  mit  des  compresses  chaudes  sur  Thypo- 
gastre. 

La  fièvre  du  soir  s'accentuant,  on  intervient  le  29  no- 
vembre, sur  le  rein  gauche.  Le  plan  était  de  drainer  le 
rein  infecté,  puis^  dans  un  second  temps,  de  passer  à  la 
néphrectomie,  s*il  y  avait  lieu,  quand  les  conditions  géné^ 
raies  du  patient  se  seraient  améliorées  et  quand  on  serait 
certain  de  Tintégrité  de  Tautre  rein. 
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Néphrotomie,le29  novembre.  Narcose  éthéro-chlorefor- 
inique.  Incision  oblique.  Le  rein,  adhérent  par  péri-né- 
phrite à  son  pôle  supérieur,  est  détaché  de  ses  adhéren- 
ces. 11  est  tiré  hors  de  sa  loge  et  amené  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  Le  rein  dpparait  uniformément  augmenté  de 
volume,  d'un  rouge  vineux,  lisse.  Au  tiers  supérieur,  une 
bride  scléreuse  étrangle  la  substance  rénale.  En  incisant 
le  parenchyme  rénal,  malgré  la  compression  du  pédicule, 
il  se  produit  une  hémorrhagie  notable. 

La  substance  rénale  apparaît  congestionnée,  il  n'existe 
aucune  trace  de  suppuration  rénale.  L'uretère  est  perméa- 
ble. 

Suture  au  catgut  du  parenchyme  rénal  ;  drainage  de 
la  loge  lombaire.  Sutures  de  la  paroi  par  plans  séparés. 
Injection  de  25)  grammes  de  sérum  physiologique. L'opé- 
ration a  <luré  40  minutes. 

Suites  opéraloires.  —  Le  patient,  après  s'être  réveillé 
tranquillement,  accuse  une  douleur  à  la  région  lombaire. 
11  ne  vomit  pas.  Le  soir,  émission  de  200  c.  c.  d'urine 
sanguinolente  ;  pus  absent  macroscopiquement.  T.  37''3 
P.  102. 

30  novembre,  —  Emission  spontanée  d'urine  sangui- 
nolente, non  purulente.  T.  38*.  P.  110. 

1''  décembre.  —  Id.  T.  37«7.  P.  110. 

2  décembre.  —  On  enlève  le  drain.  T,  37*3.  P.  106. 

3  décembre.  —  Les  urines  cessent  d'être  sanguinolen- 
tes. Elles  sont  presque  limpides.  T.  37*1.  P.  90.  Mictions 
toutes  les  heures.  La  fièvre  et  les  frissons  ont  disparu. 

5  décembre.  —  Les  urines  redeviennent  puriilentes, 
mais  par  intervalles.  La  quantité  de  pus  diminue.  Le  pus 
devient  blanchâtre.  L'état  général  s'améliore.  On  pratique 
tous  les  jours  des  lavages  boriques  alternant  avec  des  la- 
vages au  nilrate  d'argent  à  1  p.  100,  suivis  de  massages 
de  la  fosse  iliaque  gauche. 

1*'  janvier  1906.  —  La  plaie  lombaire  est  complète- 
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tement  cicatrisée.  Le  pus,  flans  les  urines,  a  considérable- 
ment diminué.  Le  massage  de  la  fosse  iliaque  gauche 
n'amène  plus  la  sortie  du  pus.  La  vessie  tolère  500  gr.  de 
liquide.  Quand  la  vessie  est  pleine,  on  note  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  tuméfaction  qui  disparait  peu  à  peu 
quand  la  vessie  se  vide,  ce  qui  montre  que  la  vessie  est  en 
communication  avec  la  grande  cellule  vésicale. 

Pour  modifier  Tétat  des  parois  de  celte  cellule,  après 
lavage,  on  laisse  dans  la  vessie  un  gramme  d*iodoforme 
dans  cent  grammes  de  glycérine.  Après  24  heures,  le  mas- 
sage de  la  fosse  iliaque  amène  la  sortie  de  traces  d'iodo- 
forme  :  ce  qui  démontre  que  le  médicament  est  arrivé  au 
contact  des  parois  de  la  cellule. 

Examen  cystoscopique.  —  La  vessie  apparaît  presque 
normale  dans  sa  moitié  droite.  A  gauche,  est  une  partie 
complètement  obscure,  et  au-delà,  une  zone  de  coloration 
rouge  sombre  alternant  avec  une  teinte  ombrée.  La  zone 
rouge  sombre  est  le  fond  de  la  grosse  cellule  qui  devient 
plus  visible  quand  on  pousse  un  peu  plus  le  cystoscope. 
Le  trou  qui  fait  communiquer  la  cellule  avec  la  vessie 
est  très  ample,  au  point  de  laisser  voir  complètement  le 
fonti  de  la  cellule.  L'uretère  gauche  n*est  pas  visible. 

L'examen  des  urines  donne  les  résultats  suivants  : 

Volume  par  24  heures 1803  ce. 

Densité lOlD. 

Réaction faiblement  alcaline. 

Couleur jaune  paille. 

Aspect presque  clair,avecfilamenls. 

Urée 13  p.  Mm. 

Chlorures 6  gr.  40. 

Phosphates 1  gr. 

Albumine néant. 

L'urine  centrifugée  donne  un  dépôt  qui  contient  des 
cellules  vésicales  épithélialcs,  des  leucocytes  polynucléés, 
quelques  éléments  de  baclerium  colL  Absence  de  cylin- 
dres. Quelques  cristaux  d'acide  uriquc. 
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Les  lavages  vésicaux  boriques  et  au  nitrate  d*argent 
sont  continués,  ainsi  que  la  dilatation  uréthrale  par  les 
Béniquéet  le  massage  faradique  de  la  prostate,  jusqu'au 
30  mars,  époque  h  laquelle  le  patient  sort.  Il  est  revu  le 
30  mai,  et  son  état  général  et  local  est  très  satisfaisant. 

Etat  local.  —  Urèthre  perméable  à  la  bougie  n'  24.  En 
faisant  uriner  le  malade  et  en  exerçant  ensuite  de  la  com- 
pression sur  la  fosse  iliaque  gauche,  on  fait  sortir  à  tra- 
vers la  sonde,  70  grammes  de  liquide  résiduel  presque 
limpide,  dans  lequel  on  note  quelques  filaments  en  sus- 
pension. 

Le  résidu  provient  de  la  cellule  vésicale  où  il  reste,  par 
suite  de  Tabsence  de  fibres  musculaires.  La  vessie  tolère 
500  gr.  de  liquide,  en  comptant  la  quantité  nécessaire  au 
remplissage  de  la  cellule  vésicale.  L'examen  cystoscopique 
donne  les  mêmes  résultats  que  le  précédent.  La  palpation 
de  Turetère  et  du  rein  ne  détermine  aucune  douleur.  Le 
rein  opéré  se  trouve  dans  sa  loge  normale.  La  prostate  a 
son  volume  habituel,  et  est  indolore  à  la  palpation. 

L'examen  de  l'urine  donne  les  mêmes  résultats,  à  peu 
près,  que  celui  du  1*^'  janvier.  On  note  seulement  de  l'aci- 
dité de  l'urine,  une  augmentation  de  l'urée  (16gr.  p. 
1000)  ;  absence  d'albumine  et  de  cylindres.  Persistance 
de  leucocytes  polynucléés  en  petit  nombre. 


Dans  la  littérature  médicale,  on  trouve  un  cas  sembla* 
ble  publié  par  Durrieux.  Il  s'agit  d'un  patient  de  60  ans, 
entré  à  l'hôpital  pour  rétention  d'urine  et  un  état  fébrile 
grave.  La  prostate  et  l'urèthre  sont  normaux.  En  lavant  la 
vessie,  il  s'écoule  d'abord  de  l'eau  claire  puis  un  pus  dense 
et  infect.  Une  tumeur  remplit  la  fosse  iliaque  droite  ;  la 
cavité  de  lletzius  est  libre. 

A  la  taille  hypogastrique,  on  trouve  une  vessie  petite, 
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et,  sur  les  côtés,  aux  points  d  abouchement  des  uretères^ 
deux  orifices  symétriques,  desquels  sortait  le  pus.Les  deux 
cavités  furent  lavées  ;  la  vessie  fut  laissée  ouverte  ;  le 
patient  mourut  le  sixième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouva  le 
rein  gauche  augmenté  de  volume,  blanc,  avec  lésions  dé 
néphrite  ;  le  rein  droit  était  normal,  la  vessie  dilatée  avec 
deux  diverticules  congénitaux. 

Dans  mon  cas,  on  pouvait  hésiter  et  se  demander  s'il 
s^agissait  d*un  abcès  des  organes  voisins  se  vidant  dans  là 
vessie,  ou  d*un  abcès  péri-vésical,  ou  d*une  vessie  double 
congénitale,  ou  enfm  d'une  grosse  cellule  vésicaie. 

La  fièvre  faisait  penser  à  un  abcès  de  l'espace  recto* 
vésical  se  vidant  dans  la  vessie.  Dans  les  antécédents  du 
patient  existait  une  rectite  ulcéreuse  et  une  péri-rectite  ; 
on  pouvait  donc  croire  à  un  abcès  formé  dans  Tépaisseur 
des  tissus  péri-rectaux,  et  se  vidant  dans  la  vessie.  Toute- 
fois, il  s'était  écoulé  une  dizaine  d  années  entre  la  rectite 
et  la  pyurie,  et  il  était  difficile  d  admettre  qu'une  collec- 
tion purulente  pût  rester  pendant  une  aussi  longue  pé- 
riode de  temps  sans  donner  lieu  à  aucune  manifestation. 

En  faveur  de  Tabcès  péri-vésical,  plaidaient  la  fièvre 
du  soir  et  la  douleur  à  Thypogastre  ;  mais  ces  phénomè- 
nes ne  s'étaient  manifestés  que  dans  les  dernières  pério- 
des de  la  maladie,  quand  déjà  tout  le  système  urinuire 
était  fortement  enflammé;  la  douleur  à  Thypogaslrc  était 
due  a  des  phénomènes  de  péricyslite  et  de  cystite,  et  la 
fièvre  à  la  collection  purulente  vésicaie. 

Pour  la  vessie  double  congénitale,  nous  n'avions  chez 
notre  malade  aucun  argument  à  présenter  ;  aucune  ano- 
malie de  conformation,  ni  double  pénis  (Smith),  ni  dupli- 
cité de  l'appareil  urinaire  (Rose).  Les  parois  de  la  vessie 
double  congénitale  sont  pourvues  d'une  tunique  muscu* 
laire  et  d'une  muqueuse,  et  sont  capables  de  se  contrac- 
ter de  façon  à  ne  laisser  dans  Torgane  aucune  quantité 
d'urine,  sauf  dans  le  cas  où  les  deux  vessies  communi- 
quent par  un  petit  orifice,  ne  permettant  qu'un  lent  écou« 
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lement  de  liquide.  Dans  notre  cas,  après  avoir  complète- 
menl  uriné,  le  patient  conservait  un  résidu  de  70  gr.  qui 
ne  s'évacuait  par  la  sonde  qu'au  moyen  d'une  pression 
exercée  sur  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  cystoscope,  au 
lieu  d'un  étroit  orifice,  on  constatait  au  contraire  une  di- 
latation de  la  muqueuse  vésicale.  Dans  les  vessies  dou- 
bles congénitales,  les  uretères  débouchent  à  Tintérieurde 
ces  vessies.  Dans  mon  cas,  il  ne  fut  pas  possible  de  con- 
trôler Tendroit  où  débouchait  Torifice  urétéral  gauche. 

La  hernie  inguinale  dont  le  malade  était  porteur  pou- 
vait permettre  de  supposer  une  hernie  des  trois  tuniques 
vésicales.  Mais  alors,  la  contraction  des  parois  vésicales 
étant  possible,  l'urine  contenue  dans  le  diverticule  se 
serait  écoulée,  et  on  n'aurait  pas  eu  cette  tuméfaction 
de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  traumatisme  subi  par  le  patient  lors  de  sa  chute  du 
haut  d*un  mur,  outre  une  hernie,  a  déterminé  une  disso- 
ciation des  Fibres  musculaires  vésicales  qui, par  suite  d'une 
faiblesse  congénitale  et  peut-être  aussi  d'une  dégénères- 
C3nce,  ont  cédé  et  ont  donné  lieu  à  la  formation  d'une 
cellule  vésicale. 

Albarran  (iSoc.  ylna/.,  1888)  a  décrit  la  dégénérescence 
graisseuse  primitive  des  parois  vésicales,  chez  un  pros- 
tatique, sans  prostate  hypertrophiée.  Motz  et  HalIé  en  ont 
rapporté  trois  cas  observés  chez  des  individus  porteurs  de 
tumeurs  cachectiques.  L'infiltration  graisseuse,  accom- 
pagnée d'atrophie  musculaire  simple,  semble  être  une 
dégénérescence  banale  des  parois  vésicales,  dans  les  trou- 
bles de  la  nutrition  générale  dus  à  la  cachexie. 

Notre  patient,  avant  son  traumatisme,  avait  été  atteint 
de  fièvre  malarique  et  de  fièvre  typhoïde,  qui  ont  pu  dé- 
terminer, avec  la  dénutrition  lente,  une  altération  des 
parois  vésicales. 

Par  les  études  de  Halle  et  Mot/,  nous  savons  que  la  for- 
mation des  cellules  vésicales  se  fait  en  trois  stades  :  à 
l'origine,  il  existe  une  simple  dépression  superficielle  delà 
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muqueuse,  en  forme  de  cupule  ou  de  doigt  de  gant  ;  le 
fond  de  cette  dépression  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  de  la 
tunique  musculaire  ;  elle  arrive  au  contact  seulement 
avec  la  partie  médiane  de  cette  tunique.  Dans  un  second 
stade,  la  cellule,  continuant  à  se  développer,  pénètre,  par 
sa  partie  profonde,  dans  l'épaisseur  même  des  plans 
musculaires  moyens  et  externes  de  la  vessie  ;  elle  arrive 
ainsi  au  contact  du  plan  fibro-séreux  externe  et  forme 
la  cellule  interstitielle  du  second  degré. 

Au  degré  ultime  de  son  développement,  la  cellule  a  tra- 
versé toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  ;  elle  fait  saillie 
sur  la  face  externe  de  la  vessie,  dans  le  tissu  périvésical. 
Ainsi  se  trouve  formée  la  cellule  extrapariétale  complète, 
cystocèle  interne  de  Chopart. 

Les  grosses  cellules  se  trouvent  dans  les  vessies  non 
hypertrophiées  lisses,  implantées  dans  les  parois  postéro- 
latérules  de  la  vessie,  dans  la  zone  sus-urétérale.  La  ma- 
jeure partie  dVnlre  elles  sont  d'origine  congénitale.  Dans 
les  cellules  fortement  saillantes  à  la  surface  externe  de  la 
vessie,  on  ne  retrouve  plus  de  muscles.  Le  fond  de  la  cel- 
lule est  constitué  par  une  simple  couche  fibreuse  ou  fibro- 
adipeuse,  qui  double  la  muqeuse  cellulaire. 

La  grosse  cellule  a  trouvé,  pour  se  former,  chez  notre 
patient,  un  terrain  favorable,  dû  à  la  cachexie  consécutive 
à  son  entéro-colite  ancienne. 

La  rétention  du  liquide  dans  la  cellule  a  constitué  un 
excellent  milieu  de  culture  pour  les  microorganismes, 
le  Bacieynum  Coli  a  pris  le  dessus  et  a  été  trouvas  à  l'exa- 
men bactériologique  des  urines. 

Halle  et  Molz  appellent  cystite  phlegmoneuse  diffuse  celte 
inflammation  aiguë,  qui  envahit  les  parois  vésicalcs  al- 
térées par  la  formation  des  cellules  multiples  et  très  déve- 
loppées. 

Celte  forme  de  cystite  a  une  gravité  exceptionnelle, 
quand  on  ne  s'y  prend  pas  à  temps  pour  faire  la  désinfcc- 
lion  et  Tévacuation  de  la  vessie. 
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Dans  mon  cas,  la  forme  phlegmoneuse  avait  envahi  la 
moitié  gauche  de  la  vessie,  en  déterminant  de  fortes  alté- 
rations locales  etde  l'état  général,  de  la  fièvre  avec  fris- 
sons. 

Le  matin,  avant  l'opération,  ilyeutune  émission  abon- 
dante de  pus  verdatre,  fétide.  Dans  l'après-midi,  il  y  eut 
fine  urine  claire,  sanguinolente,  qui  persista  pendant  cinq 
jours.  L'absence  temporaire  de  la  pyurie  s'expliquait  soit 
par  le  décubitus  dorsal  du  patient,  le  pus  restant  dans  la 
cellule,  soit  par  la  décongestion  de  l'appareil  urinaire.  à  la 
suite  de  la  perte  du  sang  consécutive  à  l'opération 
subie. 

Les  lavages  vésicaux  ont  donné  de  très  bons  résultats, 
grâce  à  l'ampleur  de  la  communication  existant  entre  la 
cavité  vésicaleot  la  cellule  ;  ils  restent,au  contraire,  înef- 
ficaces,quand  la  communication  est  étroite. 

Le  rein  gauche  qui,  à  la  palpation,se  présentait  avec  un 
volume  supérieur  à  la  normale, le  réflexe  urétéral,  la  dou- 
leur de  la  région  lombaire,  la  fièvre  caractéristique  de  la 
suppuration,  tout  concourait  à  faire  porter  le  diagnostic 
de  pyélonéphrite  infectieuse. 

Au  cours  de  l'intervention,  on  ne  trouva  aucune  trace 
de  suppuration  du  rein,  mais  seulement  un  gros  rein  con- 
gestionné avec  de  la  néphrite  interstitielle  localisée  au  pôle 
supérieur. 

Cette  constatation  ne  doit  pas  surprendre,  les  recher- 
ches d'Albarran  ayant  démontré  que  l'infection  du  paren- 
chyme rénal  ne  détermine  pas  forcément  la  suppuration 
de  l'organe,  mais  peut  produire  un  processus  de  sclérose 
assimilable  à  celui  que  déterminent  les  intoxicationschro- 
niques.  Les  lésions  rénales  consistent  cliniquement  en 
une  congestion  intense  de  Torgane,  qui  prend  une  couleur 
violacée,  augmente  de  volume  d'une  façon  plus  ou  moins 
notable,  sans  qu'il  y  ait,  à  Tœil  nu,  de  lésion  apparente. 

Albarran  appelle  l'attention  des  chirurgiens  sur  cette 
forme  de  sclérose  infeclieuse,  dans  laquelle  la  néphroto* 
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mie  donne  de  fort  bons  résultats,  ainsi  qu'il  résulte  des 
relations  de  Reynes,  Loumeau  et  Sorel,  avec  guérison  de 
tous  leurs  trois  cas. 

Cette  forme  de  lésion  rénale,  duc  non  seulement  à 
rinfection,  mais  encore  à  la  propagation  du  processus  in- 
flammatoire, est  fréquente  dans  les  cas  de  diverticule  où 
la  cellule  comprime  le  bout  inrérieiir  de  l'urèthrc  ;  par 
contiguïté,  ce  dernier  participe  aux  phénomènes  inflam- 
matoires de  la  cavité,  d*où  possibibilité  de  stase  rénale, 
avec  rétention  d'urines  dans  les  voies  supérieures,  infec- 
tion ascendante  et  pyélo-néphrite. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Durrieux,  àTautopsie,  outre 
deuxdiverticules  congénitaux,  on  trouva  le  rein  augmenté 
de  volume,  blanc,  avec  des  lésions  de  néphrite. 

Chez  les  femmes,  les  cas  de  néphrite  unilatérale  sont 
plus  fréquents  quand  il  coexiste  des  alfections  pelviennes 
(néphrite  unilatérale  dans  55  à  50  %  des  cas   [Edebohls]. 

L'unilatéralité  des  néphrites  a  été  admise'par  la  majeure 
partie  des  cliniciens. 

Des  recherches  ont  été  faites  par  Castaigne  etRathery, 
pour  élucider  la  question  de  savoir  si  les  cas  de  néphrite 
unilatérale  sont  fréquents,  si  les  lésions  d'un  seul  rein 
peuvent  produire  des  troubles  fonctionnels  dans  les  deux 
reins  et  par  quel  mécanisme  se  produisent  ces  troubles.  A 
la  suite  d^expériences  faites  en  injectant  à  des  animaux 
des  microbes,  des  toxines  et  des  poisons,  ils  ont  conclu  que 
les  néphrites  toxiques  sont  toujours  bilatérales, que  les  né- 
phrites ascendantes  peuvent  être  unilatérales  et  que  le» 
lésions  suppuratives  d'origine  sanguine  pearent  être 
unilatérales.  D'un  examen  soigné  desombrcux  faits  clini^ 
ques  et  expérimentaux,  H  résulte  qu'un  rein  malade 
détermine  des  tronbles  de  l'autre  rein,  troubles  non  seu- 
lement fonctionnels,  mais  véritables  et  se  traduisant  par 
des  altérations  anatomiqnes.Les  lésions  d'un  rein  peuvent 
agir  sur  l'autre,  soit  par  réflexe  réno-rénal,  soit  par  trans* 
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port  de  microbes  et  de  leurs  toxines  provenant  du  rein  pri- 
mitivement lésé. 

Pour  les  néphrites  unilatérales,  je  conclurai  qu'elles 
peuvent  exister,  comme  les  néphrites  ascendantes  ;  elles 
sont  rares,  comme  les  néphrites  suppuratives  hématogè- 
nes ;  elles  n'existent  pas  dans  les  formes  de  néphrites 
aiguës  ou  subaiguës  produites  par  les  poisons  ou  les  to- 
xines. 

La  néphrotomic  permet  de  drainer  le  rein  malade  et 
de  s'opposer  ainsi  à  la  résorption  des  éléments  épitbé- 
liaux  détruits,  des  microbes  et  de  leurs  toxines. 

Les  conclusions  de  la  médecine  expérimentale  sont  ra- 
tinées  par  la  clinique. 

Uloch  communique  quatre  cas  de  néphrite  unilatérale 
améliorés  ou  guéris  par  la  néphrotomie.  Rovsing  admet 
les  néphrites  infectieuses  unilatérales,  qui  peuvent  être 
localisées  dans  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  rein.  Au  point  de  vue  clinique  et  anatomo- pathologi- 
que, ces  néphrites  peuvent  avoir  une  grande  analogie 
avec  les  néphrites  nS^édicales  aseptiques  (gros  rein  blanc, 
rein  atrophique). 

Sur  Tunilatéralité  de  la  lésion  rénale,  on  peut  encore 
consulter  Israël,  Albarran,  Senator^  Klemperer,  Edebohls. 

Selon  Pousson,  la  bilatéral i té  des  néphrites  est  due  au 
progrès  plus  ou  moins  notable  de  la  maladie  ;  mais  pen- 
dant un  certain  temps  les  lésions  peuvent  rester  unilaté- 
rales. Dans  un  premier  travail  d'£debohls,  sur  19  ob- 
servations dans  lesquelles  Tintervention  chirurç;icale  fut 
précoce,  il  se  trouvait  huit  cas  de  néphrite  unilatérale. 

Des  urémiques  opérés  par  Pousson,  deux  étaient  atteints 
de  néphrite  unilatérale. 

Goodhart,  à  l'autopsie  de  130  cas  de  néphrite,  a  trouvé 
19  fois  un  seul  rein  affecté,  soit  14.  5  %.  Wcir,  19  sur 
71,  soit  17  %. 

Castaigne  et  Ralhery  en  ont  observé  trois  cas  (fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  ostéo-myélite). 
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Selon  Pousson,  le  diagnostic  de  néphrite  unilatérale  est 
possible.  Il  est  basé  sur  la  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée, correspondant  au  côté  malade. 

Ce  symptôme  s'est  rencontré  chez  deux  de  ses  malades,et 
chez  quatre  opérés  de  Pasleau. 

Un  autre  symptôme  est  Taugmentation  du  volume  du 
rein,  qui  existait  chez  les  malades  de  Pastcau. 

Un  signe  qui  a  de  la  valeur  est  la  prédominance  de 
Tœdèmed'un  côté  du  corps. 

Un  moyen  de  diagnostic  5>i1r  est  le  cathétéri^^me  des 
uretères  et  la  séparation  des  urines. 

Les  excellents  résultats  de  la  néphrolomie,  dans  les  cas 
de  néphrite  du  rein,  sont  dus  surtout  à  suppression  de  la 
tension  intrarénale,  à  l'écoulement  sanguin,  qui  décon- 
gestionne le  rein,  modère  ladiapédèse,  et  favorise  l'ex- 
pulsion des  microbes  et  des  fragments  épithéliaux  qui  en- 
combrent les  canalicules.  En  outre,  d'après  Israël,  à  la 
suite  de  l'incision  du  parenchyme  rénal,  il  se  forme  de 
nouvelles  connexions  veineuses  entre  le  rein  et  la  capsule 
adipeuse  lesquelles  facilitent  le  décours  du  sang,  empêchent 
la  congestion  etTaugmentation  de  tension.  Le  danger  de 
la  néphrotomie  est  minime  quand  le  diagnostic  de  né- 
phrite est  déjà  fait  ;  l'acte  opératoire  se  réduit  à  l'incision 
du  parenchyme,  sans  palper  le  bassinet,  sans  cathélériser 
l'uretère,  sans  exercer  une  compression  prolongée  sur  le 
pédoncule. 

Même  dans  le  cas  de  lésions  bilatérales,  néphrolomie 
réagit  avantageusement  sur  Tautrerein  :  depuis  les  tra- 
vaux de  Guyon  et  d'Albarran,  on  sait,  en  effet,  que  Taug- 
lùentation  de  la  tension  dans  l'un  des  deux  reins  suffit 
pour  déterminer  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  et 
du  taux  de  Turée  dans  le  rein  du  côté  opposé. 
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Setopie  palvienne congénitale  du  rein  droit  avec  inversion 
des  organe»  du  bassinet,  par  M.  le  \y  P.  Alclave.  (Soc,  anae..juii(et 
1905.)  —  Sur  un  sujet  porteur  d'un  ulérus,  mal  conforâné,oa  trouve 
aussi  une  anomalie  intéressante  de  ^itualion  et  de  disposition  du  rein 
droit. 

Cet  organe  est  en  cctople pelvienne.  Son  pôle  supérieur  se  trouve 
dans  le  plan  du  promontoire  et  à  gauche  de  celui-ci. 

Le  mésentère  passe  en  echarpeà  la  limite  du  tiers  supérieur  et 
des  deux  tiers  inférieurs  de  ce  rein. 

Son  bord  interne  et  son  sinus  se  trouvent  dans  le  plan  médian  du 
tronc. 

Le  pôle  supérieur so  trouve  encadré  par  les  deux  branches  consti- 
tutives de  la  veine  cave  inférieure  dans  la  fourche  de  constitution 
de  laquelle  il  est  compris. 

l*ar  la  moitié  supérieure  de  son  bord  externe,  ce  rein  se  trouve 
appuyé  sur  lartère  iliaque  externe. 

La  disposition  des  vaisseaux  de  ce  rein  est  assez  particulière  et 
montre  bien  qu'on  est  en  présence  d'une  ectopie  congénitale. 

Deux  artères  arrivent  à  ce  rein.  Elles  sont  de  volume  inégal.  La 
plus  grosse  est  celle  qui  aborde  Torgane  au  niveau  de  son  bile. 

Cette  dernière  naît  de  Tiliaque  primitive  gauche,  à  l  cm.  1/2  au- 
dessdus  de  la  bifurcation  de  Taortc  et  elle  émet  ses  branches  dans 
le  bile. 

L  autre  naît  delà  bifurcation  même  de  Taorte  et  donne  trois  bran-^ 
ches  :  une  principale  qui  aborde  le  rein  à  son  pôle  supérieur  et  deux 
autres  moins  volumineuses  qui  Tabordenl  par  son  bord  externe, 
l'une  à  la  limite  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  l'autre  à  la 
partie  moyenne  de  ce  bord. 

La  disposition  des  veines  est  la  suivante:  . 

Duhile  du  rein  part  une  grosse  veine  qui  se  bifurque  à  3  centimè- 
tres environ  du  bile  et  fournit  un  gros  rameau  très  court  à  la  veine 
iliaque  primitive  gauche  et  un  gros  rameau  long  de  10  centimètres 
rE  veine  cave  inférieure.  Ce  dernier  passe  au-devant  de  Tartère 
iliaque  primitive  gauche,  croise  le  bord  gauche  de  l'aorte  et  atteint 
la  veine  cave  inférieure  à  environ  5  centimètres  au-dessus  de  lori- 
gine  de  celte  veine. 
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Du  bord  exlerne  el  iu  pôle  supérieur  du  rein   naissent  3  ramus- 
cules  veineux  rappelant  la  disposition  desartèi-eset  qui  se  réunissent 
pour  former  une  veine  tributaire  de  la  veine  cave  à  sa  naissance. 
11  est   intéressant  de  faire  remarquer  que  ce  rein  qui  est  le  rein 
droit  est  tributaire  par  ses  artères  et  ses  veines  des  artères  <;t  veines 
iliaques  primitives  gauches,  plus  que  de  Taoïie  et  de  la  veine  cave 
inférieure. 
II  existe  un  rein  gauche  en  situation  normale. 
Le  côté  droit  seul  est  celui  des  anomalies  utérines,  annexiellesct 
rénales. 

Si,  au-devanl  du  rein  droit,  on  incise  icpéritoincde  recouvremenl 
de  cet  organe,  on  le  met  bien  à  découvert  ainsi  que  son  hile  el  on 
peut  étudier  celui-ci. 

On  s'aperçoit  que  les  organes  qui  le  constituent  sont  anormale- 
ment disposés  et  qu'il  y  aune  véritable  invei^ion  des  éléments  du  bile. 
Le  bassinet  et  Turetère  sont  antérieurs,  les  branches  d'origine  de 
la  veine  sont  derrière  le  bassinet  et  les  branches  artérielles  derrière 
les  branches  veineuses,  c'est-à-dire  en  plan  profond  et  postérieur. 

C'est  comme  si  le  hile  se  présentait  par  saface  postérieure,  puis- 
que dans  les  conditions  normales  on  trouve,  d'avant  en  arrière  :  les 
artères,  les  veines,  le  bassinet. 

I)a  bassinet  de  noire  rein  part  un  urf^tère  qui  descend  au  devant 
du  pôle  inférieur  du  rein  et  s'avance  vei*s  la  vessie,  en  décrivant 
des  sinuosités  sous  le  péritoine.  Il  est  bien  développé,  très  entouré 
de  veines  et  il  va  déboucher  au  fond  de  la  vessie. 

De  LE  FOSSE. 


URETÈRE 

Des  prolapsus  de  rextrémité  inférieure  de  l'uretère  dans 
la  Tessie  (uretérocëlesTésicauxi,  par  M.  le  D^  Rochrt.  {Sociélè 
(Je  rnéd,  de  Lyon ^  juin  1905.)  —  L'atlenlion  est  appelée  depuis  peu 
de  temps  sur  une  disposition  très  anormale  de  Tabouchement  urcté- 
lo-vésical  ;  elle  est  caractérisée  par  une  saillie  très  prononcée  de 
Textrémilé  inférieure  dans  la  vessie,  en  forme  de  doigt  de  gant  plus 
ou  moins  long  pouvant  aller  parfois  jusqu'à  deux  centimètres. 

Les  auteurs  qui  l'ont  observée  la  dénomment  du  reste  de  façons 
frès  différentes,  suivant  l'idée  qu'ils  se  font  du  mode  de  production 
de  cette  anomalie  anatomique,  suivant  aussi  la  diversité  des  condi- 
tions dans  lesquelles  elle  se  présente,  car  il  paraît  bien  que  les  cas 
où  on  l'observe  sont  de  nalure  1res  différence  et  que  ce  ne  sont  pas 
de  simples  varianles  d'un  seul  et  même  élal,  des  effets  divers  d'une 
seule  et  même  cause. 

Les  premiers  qui  Font  signalée  sont  des  auteurs  allemands.  Depuis 
lors  Albarran,  Pasteau  (1)  en  ont  rapporté  des  exemples. 

(1)  Congrès  d'I'rologio,  Paris,  1901. 
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Nous  avons  observé  pour  noire  compte  quatre  cas  d^  Tanomalie 
que  nous  étudions.  Deux  sont  des  découvertes  de  nécropsîe,  et  dans 
ces  deux  cas  ia  lésion  était  unilatérale  ;  dans  Tun  d'eux,  la  saillie  de 
Textrémité  inférieure  de  Turetèrc  dans  la  vessie  était  considérable 
et  mesurait  près  de  2  centimètres  de  long.  Dans  l'autre  un  centimè- 
tre seulement.  Leur  forme  était  conique  très  allongée,  de  volume 
d'un  crayon  ordinaire  environ.  Le  troisième  cas  a  été  observé  au 
cours  d*une  taille  hypogastrique  transversale  faite  pour  cystite  dou- 
loureuse ;  les  deux  uretères  et  leur  extrémité  inférieure  faisaient 
une  saillie  intra-vésicale  de  plus  d*un  centimètre  de  forme  presque 
cylindrique  régulière,  très  peu  conique,  comme  celle  des  cas  précé- 
dents du  reste,  mais  plus  déliées,  du  volume  d'une  sonde  n""  14  ou 
15,  et  donnant  Taspertde  petits  tentacules  terminés  par  les  orifices 
urétéraux. 

Nous  verrons  plus  loin  sur  quel  genre  de  maladie  urinaire  ces  dis- 
positions étaient  greiïées. 

Dans  ces  trois  cas,  il  ne  s'agissait  ni  de  prolapsus  muqueux  de 
l'uretère,  ni  de  dilatations  intra-vésicales  de  l'extrémité  inférieure 
du  conduit  urétéral.  La  lésion  semblait  constituée  par  l'allongement 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère,  du  côté  de  la  vessie,  qui  avait 
peu  à  peu  refoulé  au-devant  d'elle  la  muqueuse  vésicale  en  s'en 
coiiïant. 

Dans  le  cas  observé  sur  le  vivant,  la  sonde  urélérale  enlrait  di- 
rectement dans  les  tentacules  sans  réduire  au  devant  d'elle  la  mu- 
queuse, comme  dans  un  cas  d'Albarran,  c'est-à-dire  sans  i*efoulcr 
un  prolapsus  muqueux  qui  se  serait  produit  à  travers  l'orifice  urt« 
téro-vésical. 

Dans  les  cas  trouvés  sur  le  cadavre,  le  même  phénomène  s'obser- 
vait, et  du  reste  la  dissection  de  la  pièce  montrait  que  l'ui^elèrc 
complet,  avec  toutes  ses  tuniques,  formait  le  prolapsus  inlra-vésical 
et  que  c'était  la  totalité  du  conduit  qui  avait  glissé  sous  la  muqueuse 
vésicale  en  la  soulevant  au-devant  de  lui. 

Le  quatrième  cas  a  été  vu  au  cours  d'une  cystoscopie  chez  un 
malade  qui  souffrait  vivement  depuis  plusieurs  mois  du  rein  droil. 
La  saillie  intra-vésicale  de  l'uretère  était  formée  d'une  sorte  de 
boyau  conique  long  d'un  centimètre,  les  urines  rénales  de  ce  cùté 
étaient  louches.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  suivre  ce 
malade  à  qui  nous  avions  donné  rendez- vous,  mais  qui  ne  s'est  pas 
remontré  à  nous. 

Au  point  de  vue  de  la  morphologie,  cette  anomalie  offre  d'assez 
grandes  différences,  correspondant  vraisemblablement  à  diverses 
pathogénies.  A  la  place  de  l'orifice  urétéral  normal,  on  voit  une 
saillie,  de  volume  et  de  longueur  variables,  de  forme  généralement 
conique  allongée,  ressemblant  en  petit  avec  l'orifice  urétéral  qui  la 
termine,  à  un  pénis  étroit  recouvert  d'un  phimosis  ;  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  peut  même,  pour  compléter  l'analoiçie  étro  froncée 
de  plis  transversaux  plus  ou  moins  nombreux.  Ou  bien,  comme 
dans  les  cas  de  dilatation  intra-vésicale  de  l'extrémité  inférieure  de 
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Turelèrc  dcnièrc  un  orifice  urétéral  élroil,  cl  quand  la  poche  est 
rcHDplie  et  lendue  par  l'urino  (cas  de  Pasteau)  la  saillie  revêt  la 
forme  d'une  sorte  de  poire  à  petite  extrémité  saillante  dans  la  ves- 
sie ou  même  d'un  c6ne  arrondi  cl  lisse,  mais  très  peu  pointu. 

D'autres  fois,  c'est  une  sorte  de  boudin  presque  régulièrement  cy- 
lindrique, à  extrémité  terminale  un  peu  plus  étroite  seulement, 
comme  dans  les  cas  que  nous  avons  observés.  La  grosseur  est  varia- 
ble, et  nous  avons  vu  que  cette  saillie  pourrait  même  être  assez  déliée 
et  ressembler  a  une  sonde  de  moyen  volume.  On  dirait  alors  comme 
une  trompe  intra-vésicale  avec  rorificc  urétéral  plus  ou  moins 
élargi  en  fente  ou  en  rond  qui  la  termine. 

La  muqueuse  vésicale  qui  enveloppe  la  saillie  est  de  couleur  nor- 
male, ou  un  peu  plus  rouge,  plus  vascularisée  que  dans  les  portions 
voisines.  Dans  les  cas  correspondant  aux  dilatations  urétérales  elle 
apparaît  comme  tendue,  un  peu  amincie  au  devant  du  liquide  accu- 
mulé derrière. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  et  étudié  ce  genre  de  dé- 
formation de  la  région  urétéro-vésicale,  le  mettent  sur  le  compte  de 
lésions  congénitales. 

II  faut  distinguer  cependant,  et  comme  il  semble  y  avoir  plusieurs 
sortes  de  déformations,  très  différentes  les  unes  des  auti-es  comme 
constitution  anatomique,  il  y  a  sûrement  aussi  plusieurs  modes  de 
production  ;  la  palhogénie,  en  d'autres  termes,  n*en  est  pas  univo- 
que. 

Voici  d'abord  les  dilatations  intra-vésicales  de  l'extrémité  inférieure 
de  V uretère.  Là  évidemment  Tatrésie  congénitale  de  rorificeuréléro  • 
vésical  peut  jouer  un  rôle  ;  derrière  ce  rétrécissement,  la  dilata- 
tion urélérale  se  produit,  des  calculs  urétéraux  peuvent  même, 
comme  on  Ta  vu  plus  haut,  y  rester  enclavés,  concourir  encore  par 
eux-mêmes  à  Taugmentaliou  de  volume  delà  poche  qui  arrive  peu 
h  pei  à  faire  saillie  dans  la  vessie  et  à  s'y  pédiculiser,  cela  est  facile 
à  omprondre.  Mais  la  démonstration  de  ce  mécanisme  n'est  pas 
cncor.î  faite  de  façon  absolue,  et  la  petitesse  congénitalo  de  rorifice 
unUéro-vésical  n'est  peut-être  pas  suffisante  pour  expliquer  à  elle 
seule  le  développement  de  la  lésion. 

Mais  voici  des  cas  de  prolapsus  muqueux  ou  encore  d'invagination 
toUile  dans  la  vessie  de  l'uretère  à  son  extrémité  inférieure.  On  ne 
peut  évidemment  les  interpréter  de  même  façon,  etaussi  simplement 
que  les  précédents. 

En  faire  des  malformations  congénitales,  n'est  pas  possible,  bien 
entendu  ;  aucun  anatomiste  n'a  signalé  pareilles  dispositions  sur 
des  sujets  dont  les  voies  urinaires  n'étaient  pas  malades  et  n'a  pas 
eu  l'idée  de  les  ropporlei*,  s'il  en  a  observé,  à  d'autre  chose  qu'à  des 
cas  pathologiques. 

On  no  peut  même  pas  dire,  avec  quelques  raisons  valables  à 
l'appui,  comme  pour  les  cas  précédents  de  dilatation  urétérale  in- 
tra-vésicale,  que  la  disposition  en  question  a  été  favorisée,  amorcée 
par  un  vice  congénital  de  l'abouchement  urétéral  dans  la  vessie. 
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Ce  qui  est  à  metlre  en  relief  d'une  façon  nette  avant  de  chercher, 
à  interpréter  la  pathogënie,  c'est  que,  dans  l'histoire  sympfomatiquc^ 
de  tous  ces  cas,  quels  qu*ils  soient  (ceux  qu'on  a  pu  suivre,  clini- 
quement  bien  entendu,  et  non  ceux  découverts  par  ha>'ard  à  Tarn- 
phithéAtre  et  sur  lesquels  on  n'a  aucuns  renseignements  cliniques), 
des  douleurs  vives  ont  été  notées  du  côté  du  rein  et  de  Vuretère  cor'- 
responJant,  Dans  toutes  les  observations,  on  voit  signalées  des  dout 
leurs  lombaires,  des  coliques  urétérales,  des  crises  vésioales  souvent 
unilatérales  et  affectant  la  forme  de  douleurs  ressenties  immédiate- 
ment au-dessus  de  Taine.  Dans  toutes  les  observations,  Turetère  et 
le  rein  correspondants  au  côté  de  la  lésion  sont  malades  à  n'en  pas 
douter  ;  Turetère  est  dilaté,  il  y  a  de  la  rétention  rénale 
dans  les  cas  les  plus  simples  ;  ou  bien,  il  y  a  de  rurôtéro-pyélite, 
les  urines  sont  louches,  purulentes  même  ;  ou  bien  encore,  dans  les 
cas  les  plus  graves,  il  y  a  des  abcès  dans  le  rein,  et  Turelèi^  est 
noueux,  épaissi,  avec  une  péri-urétérite  plus  ou  moins  intense.  C'é- 
tait le  cas  d'un  de  nos  malades  dont  le  rein  était  presque  entière- 
ment désorganisé  par  la  tuberculose  et  dont  l'uretèi^e,  au-dessus  de 
la  vessie  jusqu'au  rein,  présentait  le  volume  d  un  doigt  avec  une  in- 
duration générale  considérable. 

Dans  un  autre  cas,  c  étaient,  en  moins  avancé,  les  mêmes  lésions 
et  de  même  nature.  Dans  le  troisième  enfin  (celui  qui  avait  subi 
l'opération  de  la  taille)  c'était  encoro  la  tuberculose»  mais  sans  pyo* 
néphrose,  avec  des  douleurs  de  cystite  très  vives,  mais  aussi  avec 
douleurs  lombaires  venant  par  accès  intermittents,  occupant  les 
deux  reins,  et  le  cathétérisme  urétéral  pratiqué  chez  le  sujet  au 
cours  de  la  taille,  avait  ramené  des  urines  sales  des  deux  c6tés.  Nous 
ne  pouvons  parler  en  connaissance  de  cause  du  quatrième  cas  que 
nous  n'avons  vu  qu'une  fois.  Si  les  lésions  inflammatoires  et  doulou- 
reuses de  l'arbre  urinaire,  coïncidant  avec  ces  prolapsus  urétéraux 
intra-vésicaux,  sont  connues  et  signalées  par  tous  ceux  qui  ont  ob- 
servé ces  prolapsus,  Taccord  n'existe  plus  quand  il  faut  établir  la  re- 
lation de  cause  à  effet. 

Beaucoup  voient  ces  lésions  secondaires,  consécutives  à  la  mal- 
formation urétéro-vésicale.  Celle-ci  s'est  produite  et  développée  peu 
à  peu,  à  la  suite  d'une  cause  difficile  à  préciser,  et  elle  a  fmi  par 
créer  un  trouble  dans  l'écoulement  de  l'urine  urétérale,  delà  dilata- 
tion ascendante,  des  douleurs,  et  un  terrain  favorable  à  lïnfec- 
tion. 

D'autres,  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  verraient  plutôt  dans 
ces  aspects  pathologiques  de  la  terminaison  de  Turetère  une  con- 
séquence directe  d'une  maladie  du  rein  ou  de  l'uretère  antérieure  à 
elle. 

Ne pourrait-oa  pas,  par  exemple,  admettre  le  mécanisme  suivant? 
Quelle  que  soit  la  cause  de  l'affection  rénale  et  uréléralo  primiliv^^ 
(tuberculose,  calcul,  etc.),  il  y  a  des  douleurs,  et  des  douleurs  vices 
puisque  nous  avons  vu  que  l'intensité  des  crises  douloureuses  était 
notée  dans  tous  les  cas  suivis  en  clinique.  Qui  dit  douleurs  urétéra- 
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les,dit  contractions  douloureuses  et  éneigiqui»  de  Tu  relèi*e  lui-même, 
destinées  soit  à  évacuer  des  calculs,  soit  à  expulser  des  produits 
purulents  ou  caséeux  qui  encombrent  le  conduit  et  TitTÎtent  par 
leur  présence.  Sous  l'influence  de  ces  contractions  énergiques  et  ré- 
pétées, la  muqueuse  de  luretère  finit  par  prolaber  du  côté  de  la  ves- 
sie, comme  prolabe  la  muqueuse  rectale  dans  les  efforts  répétéfi  de 
défécation,  et  ce  sera  alors  le  simple  prolapsus  muqueux  uréléro- 
vésical. 

Mais  il  peut  arriver  que  par  suite  de  ces  contractions,  ce  ne  soil 
plus  seulement  la  muqueuse,  mais  la  totalité  du  conduit  qui  pénè- 
tre peu  à  peu,  en  s'y  invaginant,  sous  la  muqueuse  vésicale  et  la 
repousse  au  devant  de  lui.  Pour  cela,  deux  conditions  sont  néces- 
saires :  1"  l'allongement  de  Turetère  ;  2»  Taugmentalion  de  dureté 
de  ses  parois. 

Or,  rien  n'est  plus  facile  à  réaliser  que  celle  double  condition  dans 
les  cas  de  tubeiX!ulose  que  nous  avons  observés,  par  exemple.  L'ure- 
tère est  infiltré  dans  ses  parois  propres  par  des  produits  dinflam ma* 
tion  chronique,  son  atmosphère  celluleuse  également  ;  il  est  devenu 
épais,  a  perdu  sa  souplesse,  sa  flexibilité  qui  lui  fait  épouser  à  lëtat 
normal  les  sinuosités  des  régions  qu'il  traverse,  ses  courbures  se 
sont  redressées  en  totalité  ou  en  partie,  et  de  ce  dernier  fait,  par  con- 
séquent, si  la  longueur  du  conduit  n'est  pas  augmentée  au  point  de 
vue  absolu,  elle  l'est  relativement  par  rapport  à  la  distance  qui  sé- 
pare le  rein  de  la  vessie,  car  le  conduit  urétéral,  relativement  à  ces 
deux  points  restant  fixes,  s'est  allongé  par  le  redressement  de  ces 
courbures. 

D'autre  part,  finfiltration  de  ses  parois  rend  le  conduit  rigide,  par- 
fois même  très  dur,  il  peut  agir  alors  comme  un  corps  résistant 
pour  refouler  en  doigt  de  gant  la  muqueuse  vésicale  et  s'en  coiffer 
en  venant  faire  dans  la  vessie  une  saillie  plus  ou  moins  appré- 
ciable. 

11  n'est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  pratique, de  bien  connaître 
ces  difformités,  et  l'interprétation  de  la  pathogénie  suivant  les  diffé- 
rents cas  n'a  pas  seulement  un  intérêt  doctrinal,  théorique,  elle  peut 
conduire  à  une  thérapeutique  active  dans  certaines  conditions. 

Comme  il  est  vrai  d'abord  que  le  prolapsus  urétéro- vésical  dénote 
toujours  des  lésions  urétérales  et  rénales  derrière,  on  conçoit  l'im- 
portance qu'il  y  a  à  se  rendre  compte,  par  le  seul  moyen  clinique 
dont  nous  disposons  en  l'espèce,  c'est-à-dire  par  la  cystoscopnr,--dfi 
ces  prolapsus.  Si  on  les  constate,  on  pourra  affirmer  que  l'appareil 
urinaire  supérieur  est  malade  derrière,  et  si  on  le  note  d'un  seul 
côté,  ce  sera  de  ce  côté-là  que  les  lésions  ont  chances  d'être  locali- 
sées, ou  tout  au  moins  de  prédominer. 

Dans  plusieurs  cas,  il  n'y  aura  rien  à  tenter  pour  la  cure  de  ces 
difformités,  mais  on  peut  être  amené  à  les  opérer  quand  on  iu^e 
que  cette  difformité  est  primitive  et  est  la  cause  des  accidents  obser- 
vés en  clinique,  et  que  sa  cure  a  chance  de  les  guérir  et  de  les 
amender.  Si  on  admet,  au  contraire,  que  la  difformité  n'est  apparue 
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que  secondairement  à  une  lésion  urétérale  ou  rénale  préexisUnie 
et  qu'elle  ne  fait  que  traduii*e  un  de  ses  eiïels,  le  irailement  n*apas 
à  le  viser  spécialement.  C'est  le  cas  pour  les  urélérocèles  du  genre 
de  ceux  que  nous  avons  observés.  Mais  une  thérapeutique  directe 
convient,  au  contraire,  aux  dilatations  intra-vésicales  du  genre  de 
celles  que  M.  Pasteau  a  signalées,  et  survenant  derrière  une  atrésie 
congénitale  ou  acquise  de  lorilice  urétéro-vésical  ;  a  fortiori  Topé- 
ration  est  indiquée  si  celte  dilalalion  contient  un  calcul. 

Dri.efossb. 


VESSIE 


Pneumatose  ▼ésicale  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  vessie . 
Séparation  spontanée  des  ^azdu  sang^par  M. le  l)**  Ahenot  (de 
Lyon).  (Archives  provinciales  (le  cAiV.,  juillet  1905.)  —  La  pneuina- 
turie  est  un  phénomène  relativement  rare,  ou  du  moins  il  est  assez 
rarement  observé  :  ce  qui  no  veut  pas  dire  que  la  production  du  gaz 
dans  la  vessie  soit  exceptionnelle.  M.  Guyon  a  insisté  sur  les  divers 
moyens  de  production  de  gaz  vésicaux,  et  notamment  sur  la  pneu* 
maturie  spontanée  d'origine  diabétique. 

Toulautraest  le  cas  que  nous  publions  ici.  11  s'agit,  croyons-nous, 
d*une  pneumatose  vésicale  par  des  saz  spontanément  séparés  du  sang. 

Observation.  —  C..,  âgé  de  47  ans  environ,  lullcur,  entre  d'ur- 
gence à  l'Hôtel-Dieu,  la  nuit,  le  27  septembre  1897,  pour  une  héma- 
turie récente  et  abondante.  Nous  sommes  appelé  à  l'opérer  immédia- 
tement. 

Cet  homme  remarquablement  vigoureux  est  d'une  musculature 
puissante.  Le  ventre  est  ballonné,  météorisé  surtout  dans  1%  partie 
inférieure.  La  miction  est  impossible.  C'est  en  somme  pour  une  ré- 
tention d'urine  que  le  malade  entre  à  l'hôpital  ;  mais  on  ne  constate 
pas  dematité  vésicale.Pas  de  cathélérisme antérieur. Avec  une  sonde, 
on  se  rend  compte  facilement  que  la  vessie  est  remplie  de  caillots. 

Opération.  —  L'anesthésie  à  Téther  est  très  pénible,  le  malade 
étant  incontestablement  alcoolique.  Le  métier  de  lutteur  veut  ça  ? 

Nous  sommes  surpris,une  fois  la  paroi  incisée, de  ne  pas  constater 
de  matité.  Impossibilité  de  reconnaître  la  vessie  par  les  signes  ordi- 
naires de  la  distension  du  globe  vésical 

A  la  place  delà  vessie,  nous  trouvons  une  paroi  mince,  distendue 
comme  un  ballon  ;etridée  d'uneanse  intestinale  surdistendue  vient 
immédiatement  à  Tesprit.  Cette  poche  est  sonore  comme  un  tambour; 
pas  de  fluctuation,  mais  chaque  côté,  plus  profondément,  empâte- 
ment de  la  région.  Nous  sommes  cependant  évidemment  sur  la  pa- 
roi vésicale  surdistendue  par  des  gaz;  l'intestin  est  repéré  avec  soin. 

Incision  prudente  de  ce  ballon  ;  et,  immédiatement,  un  sifflement 
caractéristique  est  suivi  de  l'iifraissement  de  la  paroi.  Nous  trouvons 
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alors  la  vessie  remplie  par  une  énorme  quantité  de  caillots  récents, 
rouges,  que  nous  évacuons  par  un  bon  lavage.  Sur  le  sommet  de  It 
vessie  existe  une  tumeur  pédiculée,du  volume  d'une  grosse  amande, 
qui  est  sectionnée  et  ligaturée.  Une  autre  tumeur  est  trouvée 
plus  bas  ;  et.  par  suite  d'une  hémorragie  assez  sérieuse,  une  pince 
est  laissée  sur  le  pédicule.  Tamponnement  de  la  vessie  à  la  gaie  sté- 
rilisée. 

Suites,  —  Après  l'opération ,  le  malade  au  réveil  est  pris  dune  vé- 
ritable folie  furieuse  ;  sa  vigueur  extraordinaire  met  aux  champs 
les  aides  qui  le  maintiennent  :  et,  dans  la  nuit,  malgré  toute  sur- 
veillance, il  arrache  la  pince  :  ce  qui  provoque  une  déchirure  pro- 
fonde. 

Mort  trois  jours  apivs. 

En  résizmé  ;  tutneur  de  la  vessie  :  hématurie  profuse  ;  prtkluction 
de  gaz  dans  la  vessie. 

11  n'a  pas  été  recueilli  d'urines  ;  et  l'analyse  n'a  pas  été  faite.  U 
reste  donc  un  doute  sur  la  présence  du  sucih;  ;  mais  rien  ne  la  fait 
supposer. 

La  question  est  de  savoir  si  les  ^az  du  sang  peuvent  spontané- 
ment se  sépareren  assez  grande  quantité  pour  provoquer  delà  pneu- 
matose  vésicale. 

Le  D**  Guinard,  ancien  chef  de  travaux  de  physiologie  à  l'Ëcole 
vétérinaire  de  Lyon, a  bien  voulu  faire  des  expériences  à  ce  siyet  ; 
et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  rien  ne  s'oppose  à  la  sépara- 
tion des  gaz  du  sang  dans  ces  conditions,  et  que  la  vessie  est  aussi 
imperméable  aux  gaz  qu'aux  liquides,  lorsque  la  paroi  est  saine  et 
intacte. 

La  pneumalose  vésicale,  par  ce  mode  tout  spécial,  et  qui  n'a  pas 
encore  été  signalé,  peut  donc  être  notée  parmi  les  complications  des 
tumeui^s  de  la  vessie.  Il  faut  pour  cela  que  certaines  conditions  se 
trouvent  réalisées,  à  savoir,  une  hémorrhagie  profuse  et  rapide  per- 
mettant d'écarter  la  possibilité  d'une  infection  progressive  des  cail- 
lots et  l'absence  de  cathétérisme  pouvant  être  aussi  la  cause  d'une 
infection. 

Les  hémorrhagles  véaicalcs  néoplasîques  ont  assez  fréquemment  ce 
caractère  d  abondance  et  de  soudaineté  :  peut-éti*e  la  pneumatose 
vésicale  par  séparation  des  gaz  du  sang  mériterait-elle  d'être  recher* 
chée  en  pareil  cas  ?  Dki.e fosse. 


PROSTATE 


Nouveau  procédé  mixte  de  prostatectomie  totale  {Méthode 
périnéo'Sus''pubienne)^  par  M.  le  D*"  F.  Cathklin,  Chef  de  clinique  de 
la  Faculté  de  mé<lecine  de  Paris  à  l'hôpital  Decker, {Tribune  Médicale, 
23  septembre  1905.)—  Deux  méthodes  rivales  se  disputent,  à  l'heure 
actuelle,  le  meilleur  procédé  d'exérèse  de  la  prostate  hypertix>phiée  : 
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l'une,  plus  ancienne,  est  \a  méthode  pèrinèale^  préconisée  en  Améri- 
que par  Goodfelow  ;  en  France  par  Proust,  Gosset,  Âlbarran, 
mélhode  basse  où  la  prostate  est  enlevée  par  morcellement  ou  en 
deux  lobes,  mais  avec  conservation  de  l'urètre  prostatique  sculpté 
aux  ciseaux  {dans  le  tissu  hypertrophié,  d'où  son  nom  de  subtotalc, 
c'est-à-dire  incomplètement  totale  (par  analogie  avec  l'hystérecto- 
mie  totale  du  cancer  et  subtotale  du  fibrome)  ;  Tautre,  plus  récente, 
est  la  méthode  transvésicale  préconisée  en  Amérique  par  FuIIer,  en 
Angleterre  par  Freyer  (1),  méthode  haute  où  la  prostate  est  enlevée 
en  bloc  {'>)  avec  ou  sans  conservation  deTurèthre  prostatique,  d'où 
son  nom  «  totale.  » 

Les  chirurgiens  de  tous  les  pays  se  familiarisent  actuellement  avec 
ces  deux  techniques,  et  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  la  supériorité 
de  Tune  ou  de  Tautro.  A  la  vérité,  toutes  deux  ont  leurs  indications, 
toutes  deux  ont  des  avantages,  toutes  deux  ont  des  inconvénients. 

L'idéal  serait  de  prendre  à  chacune  d'elles  ce  qu'elle  a  de  meilleur 
tout  en  s'afiranchissant  de  ses  désavantages. 


Or,  une  circonstance  (ouïe  fortuite  nous  a  amené,  à  propos  d'un 
malade  intéressant,  à  utiliser  une  méthode  mixte  et  éclectique  où, 
tout  en  évitant  les  gros  inconvénients  des  deux  autres  méthodes, 
ccst-à-direlinsuf(isance  de  drainage  dans  le  procédé  anglo-améri- 
cain, Tablation  incomplète  dans  le  procédé  français,  nous  avons 
cherché  à  conserver  leurs  grands  avantages  primordiaux  :  l'enlève- 
ment en  bloc  des  trois  lobes  d'une  part  (FuUer-Freyer),  la  facilité  de 
drainage  d'autre  part  f  Proust-Gosset  Albarran). 

Il  s*agit  d'un  malade  de  59  ans,  prostatique  rétenlionniste  et  cal- 
culeux  opéré  une  première  fois  il  y  a  deux  ans,  à  Oogota  (Golombie, 
d'une  taille  hypogastrique  restée  (istuleuse  et  suivie  d'accidents  do 
cystite  avec  ténesme,  épreintes  et  douleurs  vives  nécessitant  l'em- 
ploi de  narcotiquesà  doses  élevées. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  20  juin  1905  et  par  l'ex- 
ploration double,  fistulaire  et  urétrale,je  pen:ois  nettement  plusieurs 
contacts  calculeux. 

Le  malade,  étant  extrêmement  affaibli  cl  ne  pouvant  supporter  à 
cette  époque,  après  les  fatigues  d'un  long  voyage,  une  intervention 

(l}Ceox  très  rares  qui  s^iatéreMealaux  quesliousde  priorité  liront 
avec  fruit  la  revendicalioa  de  FiïUer  dans  les  Aimais  of  Sur gery  d* a- 
vril  1905  (p.  521)  dont  on  trouvera  l'analyseù  la  page  418  de  The  Ameri- 
can Journal  of  Urology  de  juin  19!)r>  et  où  les  chirurgiens  américainH 
se  montrent  très  sévères  à  l'égard  de  Freyer. 

(2)  La  question  de  puissance  génitale  est  peu  importante,  étant  donné 
l'âge  des  malades,  et  ce  n'est  pas  de  ce  côté  qu'il  faut  chercher  un  pro 
grès  dans  la  technique  de  la  prostatoctomie. 
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sérieuse,  je  lui  propose  reniëvemenl  des  calculs  par  la  Gstule  dilatée. 
Le  23  juin,  je  libère  cet  orifice,  bridé  par  des  tissus  scléreux  très 
épais  eij'en  retire  deux  gros  calculs  aplatis  de  la  grosseur  d*unefève. 

Une  amélioratioti  manifeste  dans  les  crises  douloureuses  s  ensuit, 
puis  celles-ci  reparaissent  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

Cette  intervenlion,d'ailleurs.m'avait  permis  de  constater  aux  doigts 
rexislence  d  une  saillie  prostatique  volumineuse  dans  la  vessie, 
assez  nettement  pédiculée,  développée  au  niveau  du  lobe  moyen  et 
du  volume  d'une  grosse  noix,  mamelonnée,  dure  et  formant  clapet 
au  niveau  du  col. 

Vn  mois  après  celte  intervention.  Tétat  général  du  malade  s'étant 
remonté,  je  lui  proposai,  pourobtenir  la  disparition  totale  des  dou- 
leurs qui,  malgré  la  sonde  à  demeure,  étaient  devenues  intolérables, 
la  proslatectomie,  bien  que  la  prostate  rectale  ne  fût  pas  extrêmement 
déceloppée. 

Je  voulus  néanmoins,  avant  d'intervenir,  prendre  l'avis  de  mon 
maître,  M.  le  Prof.  Guyon,  qui  examina  le  malade.  M.  Guyon  fui 
d'avis  d'intervenir  et  je  discutai  avec  lui  du  meilleur  procédé  à 
suivre. 

La  voie  périnéalc  ne  semblait  pas  indiquée,  étant  donné  que  la 
glande  rectale  était  normale  ;  la  voie  haute  Iransvésicale  semblait 
au  contraire  le  procédé  de  choix,  mais  je  m'étais  assuré,  au  cours  de 
ma  première  intervention,  qu'elle  était  rendue  impossible  à  cause 
des  tissus  fibreux  qui  bridaient  la  fistule. 

11  faut,  en  effet,  pour  faire  une  prostateclomie  transvésicale,  un 
jour  assez  grand,  et  avoir  une  vessie  bien  ouverte  (î),  ce  que  je 
n  eus  pu  oblenirqu'au  prix  de  délabrements  longs  et  pénibles  et  peut- 
être  graves,  par  suite  des  adhérences  nombreuses  et  péri  vésîcales  ré- 
sultant des  deux  premières  \niev\eni\ons.  Je  pensai  donc  d  profiter 
de  la  fistule  hypogastrique  {'2)  existant  depuis  deux  ans,  en  y  intro- 
duisant mon  doigt  et  à  aller  par  le  périnée  l'énucléer  par  voie  sous- 
muqueuse,  ict/oif/t  ivs/ca/  sercant  de  contrôle  pour  une  énucléation 
totale  et  nuilemtn*,  à  abaisser  la  prostate,  tout  comme  dans  un  cu- 
rage utérin  post puerpéral,  le  doigt  détache  les  cotylédons  restants, 
en  s'aidant  de  la  plaie  abdominale  qui  limite,  protège  et  contrôle  à 
travers  la  paroi  antérieure. 

De  plus  pour  éviter  ne  ne  laisser  aucun  débris  prostatique  (3),  je 

(l}Daa»  un  cas  récent,  faute  d'avoir  un  champ  suffisant,  M.  Hart- 
mann (Soc.  anal.,  mai  1095,  p.  43S,  rapporté  par  Kussidut,  dans  une 
proslatcclomic  liyp'>f(:istrique,  enlever  la  glande  en  la  morcelant. 

(2)  Le  D'André,  de  Nancy,  dans  un  article  récent  des  Annales  (l*'sepl. 
1005,  p.  1309),  eut  roccasion  de  proslatectomiser  trois  fois  des  mala- 
des porteurs  de  fistule  hypogastrique.  et  pour  faire  fermer  la  fistule, 
mais  il  ne  dit  pas  dans  son  article  s'être  servi  de  la  fistule  pour  le  déga- 
gement et  Vénucléation  totale  de  la  glande. 

(3)  Je  partage,  &  ce  point  de  vue,  tout  à  fait  les  idées  de  Thomson 
Walker  (British  médical  Association.  Lcicesler,  juin  1905,  in  Médical 
Record,  du  9  sept.,  p.  443),  qui,  à  propos  d'une  bonne  étude  sur  les  ré- 
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résolus  d  enlever  tout  en  bloc  —  les  trois  lobes  compris,  —  en  sup- 
primant l'urètre  prostatique,  ce  que  Freyor  avait  fait  plusieurs  fois, 
mais  par  la  voiehaute,  et  dont  il  s*était  bien  trouvé,  ses  malades  ayant 
récupéré  plus  tard  leurs  mictions  normales. 

Mon  malade  guérit  sans  incident  opératoire.  Or,  de  ce  que  le  ha- 
sard m'avait  permis  de  faire  (et  gnke  au  bon  résultat  obtenu),  je 
pensai  immédiatement  à  généraliser  celle  méthode  qui  m  avait  per- 
mis en  onze  minutes  (ïcnieyer  aussi  facilement  une  proslale  avec  un 
lobe  vésical  aussi  saillant.  Je  conseille  donc  la  même  conduite  que 
dans  tous  les  autres  cas  d'hypertrophie  prostatique,  surtout  cev.r  à 
évolution  vésicale  avec  gros  lobe  moyen  saillant^  ce  dont  on  s'assure  par 
le  double  palper  combiné  en  position  déclive,  el  par  une  cystoscopic 
préalable.  Et  mieux  je  propose  de  faire  d'emblée  une  boutonnière 
musculaire  sus-pubienne  médiane  permettant  d'aplatir  la  vessie  de 
faire  d'emblée  une  boutonnière  vésicale  d*un  cenlimètrc  pour  y  in- 
troduire le  doigt  et  d'enlever  ensuite  la  glande  pai'  le  périnée,en  bloc, 
y  compris  Turèlre  prostatique. 

J*ai  pu  depuis  réaliser  plusieurs  fois  ce  procédé  siir  le  cadavre  el 
j*ai  appliqué  deux  fois  sur  le  vivant  chez  des  malades  âgés  de  68  el  de 
70  ans,à  Thùpital  Necker,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  Prof. 
Guyon,  le  9  septembre  dernier.  Je  donnerai  plus  tard  toutes  ces  ob- 
servations détaillées. 

Dans  ces  deuxcas,  la  prostate  fut  enlevée  sans  instruments,  aux 
doigts,  et  sans  une  seule  pince  hémostatique,  en  dix  minutes  dans  un 
cas,  et  en  vingt  minutes  dans  Tautre  ;  l'opération  complète  dura  un 
quart  d'heura  et  une  demi-heure  ;  les  prostates,  de  60  et  de  55  gram- 
mes, furent  enlevées  en  bloc,  y  compris  l'urètre  prostatique  (Ij. 

**« 

Toutefois  avant  de  donner  ma  technique,  je  voudrais  résumer  mes 
idées  sur  Tanatomie  des  capsules  prostatiques  diversement  interpré- 
tées par  les  auteurs  qui  ne  s'entendent  pas  toujours  sur  les  termes 
de  sous- capsulai i*c,  et  d'cxtra-rapsulaire,  ce  qui  peut  fausser  l'exac- 
litudc  des  descriptions,  et  faire  présenter  comme  totale  une  opéra- 
tion qui  ne  l'est  pas. 

Le  schéma  de  la  loge  prostatique  hypertrophiée,  comprend  de  de- 
hors en  dedans  : 

trccitssemenls  urétraux  aprèâ  protttatcctomie,  a  bien  montre  qu'iU  sont 
d'autant  plus  fréquents  que  la  prostate  a  été  incomplètement  enlevée  (*t 
qu'il  ne  fnul  laisser  aucune  parcelle  de  tissu  prostatique.  Hochet  (de 
Lyon)  a  bien  montré  comment  se  faisait  la  réparation  dansées  cas. 

(l)  J'ai  présenté  la  première  prostato  de  54  gr.  ici,  avec  ses  3  lobes  et 
conservée  au  Kaiserlin^rù  la  Société  anatomique  du  vendredi  28  juil- 
let 1905,  présidée  par  M.  BrauH.   Presse  médicale,  2  août  1905,  p.  4S7 
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a.  L'aponévrose latêraUàiaproitatesUT  les  cMé8,dédoubiée  en  deux 
feuillets  entre  lesquels  sont  les  riches  plexus  veineux  périprostatî* 
qucs et,  en  arrière,  {aponévrose prosUao-pèriUmèjtie de Denancilliers, 
formée  aussi  de  deux  feuilleljs  plus  ou  moins  coftiescés. 

b.  La  capsule  anatomique  qui  existe  là,  comme  anCoor  de  toute 
glande  (parotide,  sous-maxillaire,  etc.}  et  qui  n'est  autre  qu  «m  très 
mince  feuillet  de  tissu  conjonctif  refoulé  :  c'est  une  toile. 

r.  Le  ti$su  glandulaire  proprement  tUt  ou  tissu  prostatique  centri- 
fugé  par  le  développement  de  Tadénome,  ce  que  Kreyer  le  premier 
a  bien  montré. 

d.  VJ adénome  pathologique^  plus  ou  moins  développé  et  créant  Th y- 
pertrophie. 

Une  opération  sous-caps u lai re  peut  donc  étre,suivant  les  cas,  sous 
glandulaire  ou  sous-capsulaire  proprement  dit^,  ou  sous<aponévro- 
tique,  et  elle  est  totale  en  tant  que  tumeur  dans  le  premier  cas; 
totale  en  tant  que  glande  dans  le  second  cas  ;  totale  en  tant  qu'exé- 
rèse analomique  complète  dans  le  troisième  ;  ainsi  une  prostAtec- 
tomie  a  donc  trois  farons  d'être  totale  : 

Totale  à  la  façon  pathologique  (t»'cas>. 

Totale  à  la  fai.on  analomique  macroscopique  (2*cas). 

Totale  à  la  façon  analomique  mici*oscopique  f  3«  casi. 

Je  laisse  de  côté  celle  qui  serait  totale  y  compris  Taponévrose  la- 
térale, car  une  bonne  exérèse  ne  doit  pas  toucher  à  cette  aponévrose 
sous  peine  d'hémorragies  graves  ou  de  grande  délabrements.  Même 
dans  lacarcinose  prostatique,  elle  n'est  pas  à  conseiller  (1). 

Tout  revient  donr  à  s'entendre  sur  les  mots  et  personnellement 
je  réserve  le  nom  de  prostatectomie  subtotale  à  la  méthode  qui  con- 
serve des  portions  périurélrales  même  minimes  de  Thypertrophie  pa- 
thologique (fibrome  ou  adénome,  suivant  Tidée  qu'on  se  fait  de  Thy- 
porlrophie)  et  de  prostatectomie  totale  à  la  méthode  qui  enlève  tout  en 
bloc,  les  deux  ou  les  trois  lobes  arec  V urètre  prostatique,  qu'on  passe 
sous  le  tissu  glandulaire  centrifugé  ou  sous  la  capsule  analomique. 

Techniquk. 

1,  Préliminaires  de  l'opération. 

On  se  rendra  compte  d'abord  de  l'existence  d'un  lobe  moyen  intra- 
vésical  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  l'emploi  du  désencla- 
vcur  (2)  peutavoirdes  inconvénients  et  ne  pouvoir  être  appliqué,  et 

(1)  J'ai  tenté  cesjourâ-ci,n  Neckcr,une  prostatectomie  totale  par  mon 
procédé  combiné  dans  un  cancer  de  la  prostate;  mais  j'ai  trouvé  à  Toa* 
verture  sus-pubienne  des  veines  extrêmement  volumineuses,  et  à  carac* 
tère  sinusien,  donnant  commo  des  artères  et  cachant  le  champ  opéra- 
toire. Je  fis  une  éraillure  périlonéale  et  je  dus  m'arrêter  de  peur  de 
rencontrer  de»  difficultés  tellement  grandes  que  le  malade  eût  pu 
mourir  dTiéraorragic  sur  la  table  d'opération. 

(2)  Je  présenterai  au  prochain  congrès  d'urologie  d'octobre,  dans 
((uinze  jours,  un  nouveau  désenclavcur  qui  ne  peut  blesser  la  A-essîe, 
et  d'orientation  facile. 
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pour  juger  de  Topportunîté  de  la  boutonnière  vésicale.  On  fera  pour 
cela  le  toucher  recto-sus-pubien  en  position  périnéale  inversée  dans 
le  cas  de  gros  lobe  moyen,  ou  mieux,  la  cystocopie  à  vision  directe 
ou  renversée. 

2.Modus  agendi. 

Position.  Le  malade  sera  placé  en  position  de  Proust  ou  position 
sacro -verticale  \on  opérera  debout, 

{•'  Temps  :  Boutonnière  vésicale.  (In  introduit  dans  la  vessie  un 
béniqué  cannelé  et  creux  à  robinet  que  j'ai  fait  spécialement  cons- 
truire à  cet  effet.  On  fait  la  boutonnière  musculaire  et  sur  la  vessie 
gonflée  d^air  une  ouverture  rapide  de  1  centimètre  par  où  on  intro- 
duit le  doigt  ;  le  tout  ne  demande  pas  plus  d  une  minute.Cetle  brèche 
se  refermera  vite  sans  sutures  après  l'opération,  grâce  au  bon  drai- 
nage périnéal.  Cela  fait,  on  introduira  jusque  dans  la  vessie  un  écar- 
leur  spécial  que  j*ai  imaginé,  etformé  des  deux  grandes  branches  de 
récarteur  de  Farabeuf  iixées  à  une  pince  à  crémaillère.  L'ouverture 
sera  ainsi  constamment  maintenue  béante  elle  doigt  y  entrera  tou- 
jours d'emblée  guidé,  par  les  branches  de  Técart^ur. 

2"  Temps.  Attaque  du  périnée.  Les  premiers  iemf^f  jusqu'à  Vou- 
verture  de  Vurètre  y  compris,  ressemblent  à  ceux  du  procédé  Proust- 
Gosset-Albarran,  c'est-à-dire  :  incision  transversale  sus-rectale,  sec- 
tion du  petit  muscle  recto-urétral  et,  pour  éviter  la  blessure  du  rec- 
tum qui  ne  m'est  jamais  arrivée,  l'introduction  du  doigt  recouvert 
d'un  protecteur  dans  le  rei^tum,  comme  Doyen  le  recommande  très 
judicieusement  dans  la  colpopérinéorraphie.  On  coupe  entre  son 
doigt  et  le  béniqué  urélral,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  blesser 
l'ampoule  rectale:  c'est  là  une  manœuvre  excellente,  et  M.  Desnos  a 
été  à  peu  près  le  seul  à  en  montrer  l'avantage  au  dernier  Congrès 
d'urologie  ;  enfm,  section  médiane  et  courte  de  l'urètre  sur  la  canne- 
lure du  cathéter  (i  centimètre). 

3<»  Enucléation  en  masse. 

Cela  fait,  après  avoir  amorcé  à  la  sonde  cannelée  le  décollement 
sous  la  capsule  anatomiqueet  introduit  mon  désenclaveur  parla  brè- 
che urétrale,  l'index  périnéal  commence  la  décortication  inférieure 
et  latérale  des  deux  lobes  tractés  par  mes  pinces  spéciales,  ce  qui  se 
fait  en  quelques  secondes,  quand  la  prostate  est  bien  amenée  par  le 
désenclaveur  ;  le  doigt  progressant  arrive  ainsi  de  proche  en  proche, 
en  arrière  et  en  haut,  au  contact  de  l'index  vésical  sus-pubien  qui 
sert  à  la  fois  de  contrôle  et  de  protecteur  pour  tout  enlever  sans  blesser 
mais  qui  ne  sert  pas  à  abaisser  la  prostate,  puis  le  doigt  revient  en 
avant  près  du  col  où  il  y  a  une  petite  manœuvre  consistant  à  remon* 
ter  le  doigt  en  crochet,  face  en  avant,  pour  déloger  les  grosses  sail- 
lies rétropubiennes  qui  donnent  la  clef  de  la  chute  complète  de  la 
prostate  en  la  basculant  complètement  :  le  bas-fond  de  la  vessie 
tombe  et  l'on  voit  au  fond  des  ouvertures  des  vésicules  séminales  et 
des  canaux  déférents. 
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La  prostate  ne  tient  plus,  elle  est  suspendue  à  lurèlre,  on  ratlire 
du  doigt  en  dégageant  le  col  qu'on  respecte  par  un  clivage  sous -mu- 
queux  —  toujours  au  doigt  —  il  ne  reste  plus  qu'à  couper  Turèlre 
en  pleine  région  prostatique  et  en  haut  au -dessous  de  Turèthre  mem- 
braneux, vrai  sphincter  vésical  qu  on  respecte. 

L'opération  est  terminée.  Le  doigt  sus  pubien,  dirigé  vers  le  péri  • 
née,  sort  aloi-s  par  ce  qui  reste  de  lurèthre  prostatique  péricervical 
—  quelques  millimètres  —  par  où  on  introduit  le  drain,  et  rhémor- 
ragie  n  existe  pas^  contrairement  au  procédé  Fuller-Freyer,  car  je 
me  suis  assuré  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  de  trouver  un  bon  plan 
de  clivage  en  partant  d'en  bas  qu'en  partant  d'en  haut  ;  on  évite 
ainsi  les  vaisseaux  vésicaux  coupés  dans  le  procédé  anglo-amérirain. 

Pendant  toute  cette  décortication,  il  faut  absolument  proscrire  les 
ciseaux  :  une  prostate  s\*nlève  nue  doigts, 

4"  Soins  consècuttfs,  L'o  gros  drain  est  mis  dans  la  vessie  par  le 
périnée  et  bien  au  col  ;  il  csl  fixé  par  un  fil  en  L  a  la  lèvre  cutanée 
supérieure.  En  haut  un  petit  drain  dans  la  cavité  de  Retzius  et  une 
mèche  à  l'entrée  de  la  boutonnière  musculaire  pour  faire  bourre. 
Du  cùté  du  périnée,  s'il  y  avait  un  léger  suintement,  un  bon  tam- 
ponnement bien  serré. 

(In  constipera  le  malade  pendant  quatre  à  cinq  jours,  et  le  drain 
sera  enlevé  le  troisième  ou  cinquième  jour  et  remplacé  par  une  sonde 
urétrale  n»  19  qu'on  guide  dans  la  vessie  sur  un  doigt  périnéal  — 
c'est  toujours  très  facile.  —  etquon  laissera  d'un  mois  à  six  semai- 
nes jusqu'à  fermeture  de  la  fistule  périnéale.  Bourrage  à  la  gaze 
aseptique  au-dessous.  Le  malade,  quand  la  sonde  est  bien  placée, 
perd  très  peu  d'urine  par  le  périnée,  et  c'est  le  port  prolongé  de  cette 
sonde  qui  est  le  plus  sûr  garant  de  la  bonne  continuité  du  canal  qui 
reste  ainsi  bien  calibré. 

(le  procédé  emprunte  forcément  des  détails  à  plusieurs  auteurs  ; 
c'est  ainsi  qu'avant  moi  Tédenat  eut  l'idée,  en  1899,  d'ouvrir  la  ves- 
sie, mais  c'était  avant  l'époque  des  désenclaveurs  et  pour  abaisser 
la  prostate^  il  ne  faisait  d  ailleurs  pas  une  périnéale  totale.  Verhoogen 
(à Bruxelles)  et  autrefois  (roodfelow  eurent  bien  l'idée  défaire  une 
périnéale  totale,  mais  exceptionnellement  et  sans  recourir  à  la  taille 
préalable.  Personne  à  ma  connaissance,  n'y  a  eu  recours  en 
France  (h. 
Je  conseillerais  donc  volontiers  ce  procédé  très  sur  pour  les  cas  où 

(i)J*cuii  connuisfe^anec  au  dernier  moment  d'un  travail  de  Belfield 
paru  en  VM)  dan^f  Morrow's  système  of  genito-urinArf  diseases^  page 
340,  tome  l,oCi  était  écrit  le  mot  de  «méthode  combiné  ».Très  anxieux, 
je  Iclégraiiimaià  NoAV-York  pour  que  les  volumes  me  fussent  envoyés; 
or,  d'aprèfl  la  traduction  de  mon  élève  et  ami  le  D'  Granjean  que  je 
remercia  ici  de  son  obligeance,  il  résulte  de  ce  travail  que  Belfleld  se 
contentait  d'excÎFer  par  voie  transvéeioalc  la  portion  saillante  du  lobe 
médian  seulement,  puis  d'aller  ensuite  parle  périnée  explorer  digita- 
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la  périnéale  ordinaire  n^est  pas  possible,  et  il  suffit  d'aller  étudier 
les  belles  pièces  du  musée  de  mon  maître  Guyon,  à  Necker,  pour 
voir  que  cescasne  sont  pas  rares. 

Albarran  a  très  bien  dit  :  t  que  introduction  du  doigt  dans  la 
vessie  n'est  pas  possible  lorsqu'on  enlève  une  prostate  moyenne  on 
deux  morceaux  »  ;  et  Reynès,  de  Marseille,  qui  dut,  faute  de  mieux, 
enlever  par  le  périnée  30  grammes  d'une  prostate  qui  possédait  un 
énorme  lobe  vésical,  écrit  :  «  Je  sentais  les  lobes  prostatiques  remon- 
ter très  haut  et  par  le  canal  aucun  désenclaveur  ne  pouvait  entrer 
dans  la  vessie  pour  abaisser  la  prostate.  • 

La  taille /aiee  bien  plus  tard  lui  montre  un  gros  lobe  vésical,  et 
«  on  pourra  ainsi,  écrit-il,  dépister  les  cas  où  la  prostatectomie  péri- 
néale est  impossible  ».  (CiOngi^ès  Urologie,  1902,  p.  383). 

En  outre,  Albarran  a  bien  montré  «  que  la  voie  périnéale  permet  • 
tait  une  opération  plus  régulière  que  la  voie  transvésicale  «.(Congrès 
Urologie,  1904,  p.  352.) 

En  résumé  donc,  malgré  ces  emprunts  nécessaires,  mon  procédé 
présente  un  ensemble  de  pratiques  que  nul  autre  des  auteurs  cités 
n'a  réalisé  de  parti  pris  et  d'une  façon  régulière  et  suivie. 

*%  . 

(k)NCLUSlON 

Le  procédé  mixte  que  je  propose,  de  prostatectomie  totale  par  le 
périnée  et  la  voie  sus-pubienne  combinés,  faite  uniquement  sous  le 
contrôle  du  doigt  vésical  (méthode  périnéo  sus-pubienne),  est  appli- 
cabU  surtout  aux  cas  d'hypertrophie  du  lobe  moyen  faisant  saiUie 
plus  ou  moins  volumineuse  dans  la  vessie.  Je  reste  convaincu  que  le 
nombre  descas  de  prostatectomies  non  suivies  de  succès  par  la  mé- 
thode périnéale  tient  à  ce  fait  qu'on  a  enlevé  les  lobes  latéraux,mais 
non  la  saillie  moyenne  (1). 

Ce  procédé  se  caractérise  par  les  particularités  suivantes  : 

l»  Par  la  création,  de  propos  i/<îZi6^r^,  d'une  boutonnière  muscu- 
laire médiane  sus-pubienne  temporaire  et  mieux  d'une  boutonnière 
vésicale  sans  suture  permettant  l'introduction  du  doigt  dans  la  ves- 
sie non  pour  abaisser  la  glande,  mais  comme  protection  et  contrôle 
pour  une  énucléalion  totale  (comme  le  doigt  rectal  dans  le  Freyer). 
On  peut  être  ainsi  certain  de  ne  pas  blesser  la  vessie. 

2"  Par  Tablalion  par  le  périnée  de  la  prostate  totale  en  bloc,  aoec 
ses  trois  lobes,  y  compris  Vurétre  prostatique, 

lemenl  le  canal  prostatique  sans  enlever  les  lobes  latéraux,  partant  de 
cette  idée  que  les  obstacles  siégeaient  dans  le  canal  lui-mNae. 

Do  même  Wolselcy,  Bruce,  (Uarke.  Le]ienthal,en  proposant  la  voie 
combinée,avaient  surtout  pour  but  d'abaisser  la  prostate. 

(i)  J*ai  vu  à  Necker  deux  autopsies  où,  après  prostatectomie  pérN 
néale  récente,  il  restait  encore  de  gros  fragments  de  tissu  hypertro- 
phié. 
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Comme  points  de  détail  secondaii-es  :  i**  le  fait  d'opérer  debout 
et  jamais  assis  ;  2»  la  mise  en  place  d'un  cathéter  apécial^d'une  valve 
périnéale  spéciale,  d*un  désenclaveur  nouveau  et  d'un  écarteur 
spécial  destiné  à  maintenir  béanle  l'ouverture  véaicale  U)  ;  3''  Tin- 
troduction  sysiétnatique  du  doigt  dans  le  rectum  pour  en  éviter  la 
blessure,  rendue  ainsi  impossible  ;  i»  la  proscription  de  tous  ciseaux 
qui,  au  fond  du  périnée,  constituent  une  arme  dangereuse,  signe  de 
faiblesse  plutôt  que  de  force  ;  la  décor licalion  se  faisant  entièrement 
aux  doigts,  d'où  la  rapidité  extrême  de  V intervention^  ce  qui  n'est  pas 
un  d*;s  moindres  facteurs  de  la  bénignité  opératoire  à  Tàge  où  Ton 
opère  les  malades. 

Cette  méthode  mixte  péri  néo-sus-pubien  ne  est  plus  drainante  que 
celle  de  Fiiller-Freyer  qui  ne  Test  pas  du  tout,  et  plus  totale  que  celle 
de  Proust- Gosset-Âlbarran.  Elle  réalise  Fénucléation  totale  et  com- 
plète ciej  (roû  io6e<  enbloe  dans  un  minimum  de  temps  ;  elle  consti- 
tue donc  un  progK^s  lui  permettant  de  prendra  rang  à  côté  des  deux 
autres  méthodes  actuelles.  Nous  continuerons  personnellement  à 
remployer  et  à  donner  dans  la  suite  nos  résultats  (2). 

Prostatectomie  hypogas trique  pour  hypertrophie  histo- 
logiquement  simple  de  la  prostate.  —  Mort.  —  Autopsie.  — 
Résnltats  opératoires  anatomiquesideuxième  observation!,  par 
M.  G.  Kuss,  interne  des  hôpitaux.  iSoc.  anae.,  juil.  1905.)  —  Selon  le 
plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  en  nous  proposant  de  vérifier  sys- 
tématiquement à  l'autopsie,  —  lorsque  la  mort  du  malade  survient 
d'une  complication,  d*uneaiïeclion  préexistante  ou  intercurrente,— 
du  fait  les  résultats  anatomiques  éloignésque  donne  la  prosiatectomie 
hypogastrique.nous  présentons  aujourd'hui,  à  nouveau,  à  la  Société, 
d'une  part  :  Tappareil  uro-génital  d'un  prostatectomisé  sus-pubien, 
d'autre  part  :  la  prostate  hypertrophiée  de  ce  même  sujet,  enlevée 
opératoi rement  et  suivant  la  méthode  de  Fùller-Freyer.  Nous  nous 
bornerons  à  vous  en  communiquer  l'observation  SDmmaire  ;  les  con- 
clusions et  déductions  qu'elle  comporte,  comme  aussi  celles  qui  peu- 
vent résulter  de  la  comparaison  des  résultats  anatomiques  de  la  voie 
sus-pubienne  avec  les  résultats  de  la  voie  périnéale,  devant  trouver 
place  dans  un  prochain  travail  d'ensemble  sur  cette  question. 

Le  nommJ  B...,  A..,  à^^é  de  75  ans,  cordonnier,  entre  à  la  salle 
Nélaton,  à  l'hApital  Lariboisière,  le  tB  mars  1903,  au  soir,  pour  une 
phlébite.  On  s'apeivoit  en  l'examinant  que  le  malade  a,  en  plus,  une 

(1)  Cette  nouvelle  inslrumentalioii  sera  montrée  aux  membres  du 
Congrès  d'urologie  dans  la  première  semaine  d'octobre  19v}5.  (A'oir 
Comptes  renduH). 

(2)  Delagénière  (du  Mans)  a  ropporlé  au  dernier  Congrès  internatio- 
nal de  Druxelle»  un  cas  où  il  a  drainé  par  le  périnée,  aprt's  un  Frcj^er- 
Fûller.  Il  est  facile  de  voir  la  supériorité  de  la  méthode  que  je  préco- 
nise ici,  puisque  Je  ne  coupe  pas  la  vessie  au  niveau  de  son  bas-rond  el 

que  j'enlève  la  prostate  par  en  bas.  l 
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crise  de  rétention  complète  d'urine,  et  nous  le  rdisevons  à  Giviale, 
le  lendemain  17. 

Depuis  trais  jours,  le  malade  était  en  rétenlion  complète  ;  il  s'était 
fait  sonder,  chezlui,  par  son  médecin  qui  lui  a  conseillé,  ensuite, 
d'entrer  à  Thùpital. 

Z)^6ut,  iiy  asix  mois,  pardiflicuUés  de  la  miction  sur  lesquelles 
le  malade  ne  fournil  que  des  renseignements  values  et  différant  d'un 
momenl  à  l'autre. 

Urine  environ  toutes  les  heures,  le  jour  :  autant  la  nuit.  Les  mie-* 
lions  sont  surtout  rapprochées  après  minuit.  N'urine  que  peu  à  la 
fois  el,  chaque  fois,  au  prix  des  plus  grands  efforts. 

Légères  douleurs,  en  urinant,  dans  la  vessie,  le  has  ventre  et  dans 
lo  fondement. 

Urines  très  troubles. 

Comme  antécédents  :  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie; 
pas  d'autres  renseignements. 
A  son  entrée^  ur^^vlibro  à  l'explorateur  n®  20. 
Prostate,  volumineuse, bombant  dans  le  rectum,  de  consistai  :j 
ferme  :  non  douloureuse  à  la  pression. 
lieins  ni  perceptibles,  ni  douloureux. 
Testicules  sains. 

Appareil  respiratoire:  dyspnée,  tou\'  :  crache  un  peu.  A  droite,  rcs- 
pii-ation  rude,  un  peu  soufflante  en  arrière.  A  gauche,  râles  sous- 
crépi  tan  ts  à  la  base. 

A ppareil circulatoire  :  bruits  du  cœur  couvertsen  partie  par  la  res- 
piration, paraissent  normaux. 

En  plus»  on  observe  chez  ce  malade  une  déformation  assez  mar*- 
quée  delout  le  cùlé  droit  du  thorax  qui  bombe  assez  fortement. 
Celte  déformation,  de  même  que  le  rapprochement,  du  même  coté. 
de  la  crête  iliaque  et  des  côtes, rapprochement  qui  empêche  de  placer 
une  main  dans  l'espace  costo-iliaque  pour  pratiquer  la  palpation 
rénale  bi-manuelle,  semble  due  à  une  scoliose  qui  remonterait  à  la 
jeunesse  du  malade. 

Du  23  au  28  mars,  lièvre  (;2y»)  ;  du  17  au  30  avril,  lièvre  {39"2  au 
maximum),  puis  température  normale  en  même  temps  que  l'on  cons- 
tate la  guérison  de  la  phlébite. 

1^  malade  continuant  à  ne  pouvoir  émettre,  spontanément,  une 
seule  goutte  d'urine,  on  lui  propose  une  intervention  qui  est  acceptée. 
18  mai,  —  Injection  de  bleu  de  méthylène  ;  rolimination  com- 
mence,faible, une  heure  après  ;  à  la  troisième  heure,  elle  devient  très 
intense  (maximum  ,  a  un  peu  diminué  d'intensité  à  la  cinquième 
heure  et  baissé  de  plus  en  plus  à  la  septième  el  à  la  neuvième  heure 
pour  atteindre  son  minima  à  la  onzième.  A  partir  de  ce  momenl, 
elle  se  relève  de  nouveau,  progressivement,  jusqu'à  la  dix  neuviè- 
me heure,  mais  sans  atteindre  à  son  intensité  primitive.  La  courbe 
s  abaisse  encore  une  fois  delà  dix-neuvième  heure  à  la  vingt-troisiè- 
me pour  remonter  ensuite,  faiblement  à  la  vingt-:inquième,  mo- 
ment où  Ton  cesse  de  recueillir  les  urines. 
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Opération  le  '22  mai  1905,  par  M.  le  D*"  Hartmann.  Prostaleclomic 
hypogastrique.  Ânesthésie  chloroformique. 

A  louverlure  delà  vessie,  laproslate  fail  une  saillie  un  peu  irré- 
guliëre  à  riniérieur  de  la  cavité  vésicale.  Incision  de  la  muqueuse 
et  de  la  paroi  avec  les  ciseaux.  Décollement  rapide  de  la  prostate 
avec  l'index  gauche  ;  il  faut  mettre  un  peu  de  foitre  pour  parfaire  ce 
décollement  y  en  bas,  où  la  glande  est  (rès  adhérente.  L'uréthre  pros- 
tatique (muqueuse)  vient  en  grande  partie  avec  la  glande. 

Tubes-siphons  dans  la  vessie,  par  la  plaie  hypogastrique  ;  lavages 
chauds  intra-vésicaux.  Pansement. 

La  prostate  enlevée  offre  la  forme  classique  des  prostates  en  L'  ou 
enfer  achevai.  Elle  est  foi*mée  de  deux  lobes  qui,  indépendants  en 
avant,  sont  unis  en  arrière  par  un  véritable  ponl^V isthmi^  prostatique 
qui  embrasse  par  sa  concavité  anléiMeurele  canal  muqueux  uréthral 
de  même  que  Fisthme  thyroïdien  embrasse  la  trachée  par  sa  conca* 
vite  postérieure,  (let  isthme  est  ici  tapissé  de  muqueuse  sur  sa  face 
antérieure  ;  nous  avons  vu  qu'il  a  fallu  mettre  un  peu  force  pour 
parfaire  le  décollement  de  la  glande,  en  bas,  où  elle  clait  très  adhé- 
rente. 

La  glande  enlevée  forme  bien  un  tout  ;  elle  est  tout  entière  tapis- 
sée d'une  mince  capsule  de  tissu  conjonclif  ;  nulle  part,  il  n'y  a  mise 
à  nu,  ou  elTraclion,  du  tissu  glandulaire  proprement  dit,  ce  qui  lais- 
serait à  penser  que  rénucléation  n'a  pas  été  complète. 
Poids  :  55  grammes. 

L'après-midi  du  22  saignement  abondant  par  le  méat  et  par  la  plaie 
hypogastrique  que  nous  oblige  à  refaire  le  pansement  et  a  pratiquer 
à  deux  reprises  d'abondants  lavages  très  chauds  delà  cavité  vésicale. 
Suites  opératoires.  — Pas  de  tempéi*aturo,  ni  le  jour  de  l'opération, 
ni  les  jours  suivants. 
21).  —  Ablation  des  drainshypogastriques. 
1  juin.  —  Urine  spontanément,  en  partie  par  la  verge. 
15.  —  Urine  exclusivement  par  la  verge. 
3  juillet.  —  La  lislule  hypogastrique  s'est  rouverte. 
4.  —  Passage  des  béniqués  40,  41, 43  et  45. 

Les  jours  suivants,  le  malade  qui  a  beaucoup  maigri,  et  dont  l'é- 
tat général  va  en  déclinant,  urine  de  nouveau,  en  majeure  partie 
par  sa  fistule  hypogastrique  qui  passe  par  des  alternatives  de  pseu- 
do-fermeture et  de  réouverture. 

Piqûres  d'huile  camphrée  :  deux  par  jour  ;  mais  le  malade,  qu'on 
lève  tous  les  jours,  quelques  heures,  et  qu'on  asbied  dans  un  fauteuil 
pour  éviter  la  congestion  pulmonaire,  tombe  dans  le  gâtisme  et 
meurt  le  2U  juillet,  au  matin. 

Autopsie.  —  2'i  heures  api  es  la  mort.  De  par  les  règlemenU*  en 
usage  et  l'heure  du  convoi,  nous  n'avons  eu  que  le  temps  d'enlever, 
en  totalité,  l'appareil  uro-génilal  de  notre  sujet.  Il  nous  a  été  impos- 
sible de  nous  livrera  toute  pulre  constatation  nécropsique. 

Nous  constatons,  en  examinant  les  reins,  l'existence  d'une  néphrite 
chronique  polykyslique  à  gauche,  d'une   néphrite  chronique,  scié- 
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reuse,  à  droite.  Sur  une  coupe,  la  pyramide  inférieure  de  ce  rein 
droit  tranche  très  neLlement  par  sa  couleur  jaunâtre  et  sa  consis- 
tance caséeuse  sur  le  restant  du  parenchyme  rénal.  Elle  semble,  en 
totalité,  et  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  de  son  sommet  environ, 
avoir  été  frappée  de  nécrose  massive.  rNullc  part  ailleurs  nous  ne 
trouvons  de  dégénérescence  semblable.  Nous  n'avons  pas  fait  jus- 
qu'ici d'examen  microscopique  qui,  seul,  nous  permettra  de  recon- 
naître la  nature  de  cet  îlot  de  nécrose. 

La  capsule  des  deux  i*eins  est  un  peu  adhérente,  plus  adhérente  au 
rein  droit  qu'au  rein  gauche  ;  il  existe  quelques  petits  kystes  sous- 
capsulai res  du  côté  droit. 

Uretères  gros,  scléi*eux,  partout  perméables. 

Vessie  ovoïde,  à  parois  épaisses,  scléreuses. 

La  vessie  et  le  canal  de  Turèthresont  fendus  sur  leur  face  anté- 
rieure. On  constate,  après  ouverture,  que  la  fistule  hypogastrique 
est  en  bonne  voie  d'occlusion,  que  les  oriHces  uretéraux  sont  nor- 
maux, faciles  à  cathétériser. 

Le  sommet  du  trigonevésical  est  caché  par  une  sorte  de  promon- 
toire dépendant  d'une  barre  transversale  formée  à  la  fois  parla  paroi 
vésicale,  épaissie,  déformée  et  sclérosée  et  par  du  tissu  prostatique 
glandulaire  sousjacent  à  la  paroi  vésicale. 

Cette  barre  transversale  surmonte  immédiatement  une  fosse,  cen- 
ti-ale,  postéro-latérale,  profonde  de  2  centim.  3,  bien  cicatrisée  et  qui 
est  creusée  en  pleine  prostate  glandulaire. 

Notre  section  médiane  et  antérieure  nous  montre,  en  eflet,  de 
chaque  côté  la  coupe  d'une  volumineuse  masse  glandulaire,  de  si- 
tuation prostatique,  délimitée  extérieurement  par  une  capsule  con- 
jonctive propre,  en  dehors  de  laquelle  nous  trouvons  l'aponévrose 
pré-prostatique,  puis  de  gros  vaisseaux  veineux  qui  du  plexus  de 
Santorini  se  rendent  aux  plexus  latéraux  de  la  prostate. 

Il  est  impossible  de  distinguer  quelque  chose  qui  puisse  ressem- 
bler au  veru-montanum  ;  le  canal  de  l'urèthre  au-dessous  de  la  fosse 
prostatique  est  lisse,  cylindrique  et  ne  présente  aucun  relief  appré- 
ciable. 

Vus,  par  leur  face  postérieure,  la  vessie  et  l'urèthre  fixe  nous  pré- 
sentent, après  dissection,  une  configuration  etun  aspect  absolument 
normaux,  si  ce  n'est  que  les  dimensions  de  la  prostate  sont  ici  très 
augmentées  ;  largeur  minima  7  centimètres  (au  lieu  de  4)  ;  hauteur 
4  centimètres  au  lieu  de  27  millimètres. 

Notons  que  la  prostate  en  fer  à  cheval,  enlevée  par  énucléation  to- 
tale, par  la  vofe  hypogastrique,  mesure  9  centimètres  de  largeur 
maxima  sur  G  cent.  5  de  hauteur  (lobes) et  5  cent.  3  (isthme). 

Les  aponévroses  de  la  loge  prostatique  ont  été  disséquées,  isolées 
et  enlevées  et  nous  n'avons  gardé  que  la  gangue  d'enveloppe 
propre  à  la  prostate  elle-même,  Tapom'tjro^e  praire  de  la  prostate, 
selon  la  dénomination  de  Freyer. 

Nons  avons  disséqué  jusqu'à  leur  confluent,  dans  l'épaisseur  du 
tissu  prostatique,  les  canaux  déférents  et  vésiculaires,    et  mis  à  nu 
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l'origine  des  canaux  éjaculateurs.  Tous  les  essais  de  cathélérisme 
rétrograde  de  ces  canaux  éjaculaleurs,  après  création  de  petites  bou- 
tonnières vésiculaii-es  ou  déférentielies,  sont  restés  sans  succès.  De 
même,  de  toutes  les  solutions  aqueuses  colorées,  ou  de  toutes  les 
injections  de  panifline  que  nous  avons  poussées,  avec  toutes  les  pré- 
cautions et  dans  les  conditions  d'usage  dans  les  canaux  déférents, 
dans  les  vésicules  séminales  et  même  dans  le&  canaux  éjaculateur, 
aucune  n*est  passée  dans  la  région  lopographiquement  pnistatique 
de  Turéthre.  Les  voies  Fpermatiques  ne  sont  donc  plus  perméables 
dans  ce  cas-ci.  Du  reste,  les  vésicules  et  la  portion  terminale  des  ca- 
naux déférents  sont  dilatées  plus  que  de  coutume  et,  il  semble,  en 
état  de  rétention  assez  net. 

Les  testicules  sont  petits  ;  vaginalite  chronique  peu  développée 
des  deux  côtés. 

De  celle  observation  plusieurs  points  sont  à  retenir: 

1°  La  prostate  a  été  enlevée  en  bloc,  les  deux  lobes  et  Tisthme 
qui  les  réunit  en  arrière  d'un  seul  tenant. 

L'autopsie  permet  de  constater  que  cette  prostate  en  fer  à  cheval 
tapissée  en  totalité  d'une  lame  conjonctive  représente  seulement  le 
tissu  glandulaire  le  plus  adénomaieux.  Il  est  resté,  matelassant  en* 
core,  sur  une  bonne  épaisseur,  la  capsule  propre  de  la  prostate,  du 
tissu  glandulaire  prostatique  ;  c'est  dans  ce  tissu,  recouvert  égale- 
ment d'une  lame  conjonctive  qu'est  logée  la  fosse  prostatique  cen- 
trale post-opératoire. 

2<>  Les  voies  génitales  qui  avaient  été  respectées  sur  la  pièce,  éga- 
lement de  prostatectomie  hypogastrique,  que  nous  avons  présentée 
en  mai  et  où  Ténucléation  n'avait  pu  se  faire  que  par  morcellement, 
ici,  malgré  Texcellence  des  résultats  anatomiques,  ne  sont  plus 
perméable. 

Dans  notre  cas  de  mai,  en  effet,  le  morcellement  avait  respecté, 
non  seulement,  le  veru-montanum  et  la  cloison  conjonctive  média- 
ne, postéricui-e,  qui  s'étend  de  ce  veru,  et  au-dessous  de  lui,  verti- 
calement entre  les  deux  lobes  prostatiques,  au-dessous  de  l'isthme 
glandulaire  prostatique,  mais  encore  la  partie  médiane  de  cet  isthme 
glandulaire  prostatique  ainsi  qu'il  appert  de  laligurequenous  avons 
donnée  à  Tépoque. 

On  conçoit  que  dans  ce  cas,  les  voies  génitales  fussent  intégrale- 
ment respectées  et  qu'elles  l'aient  été. 

Dans  notre  cas  actuel,  la  prostate  enlevée  a  la  forme  d'un  l),  d'un 
fer  achetai  embrassant  Turèthre  par  sa  concavité.  L'isthme  prosta- 
tique, partie  transversale,  commissurale  du  fer  à  clieval  (lobe  mo- 
yen, SUS' éjaculateur  de  la  prostate),  peut  également  avoir  un  bord 
inférieur  concave,  en  forme  d'U  renversé,  embrassant  dans  sa  con- 
cavité inférieure  le  stroma  conjonctif  du  veru-montanum  et  les  ca- 
naux éjaculateurs  qui  y  cheminent,  et,  dans  ce  cas,  on  conçoit  faci- 
lement que  l'énucléalion  puisse  se  faire  en  bloc  tout  en  respectant  le 
veru  et  ses  canaux  çi/i  ne  vientientpas  lors  de  l'ablation  delà  glande 
mais  qui  son  laissent  séparer  et  restent  à  leur  place.  Dans  notre  cas 
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actuel,  au  contraire,  I  isthme  prostatique  est  haut,  il  relie  les  lobes 
latéraux  non  seulement  au-dessous  sur  toute  leur  hauteur  ou  pres- 
que, c'est-à-dire  que  le  stroma  conjonclif  du  veru  et  la  lame  qui  le 
prolonge  en  arrière  jusqu'à  la  capsule  propre  ont  été  compris  dans 
le  hloe  de  Thypertropliie  prostatique,  qu'ils  ont  été  envahis  par  l'a- 
dénome prostatique,  et  que  la  cloison  conjonctive  médiane,  Terti- 
cale  qui  prolonge  au-dessous  du  veru  le  septum  sagittal  qui  résulte 
de  la  présence  du  slroma  du  veru  et  de  lame  conjonctive  qui  le  con- 
tinue, en  arrière,  — cloison  qui  nest,  à  vrai  dire,  que  la  partie  infé- 
rieure de  ce  septum  verruqueux  et  rétro-verruqueux,a  été  envahie  à 
son  tour. 

IjB  tour  est  alors  enlevé  en  bloc,  cela  se  con(;oit.  (l  n'existe  plus 
de  plan  de  clivage  au-dessus  de  la  région  éjaculatrice  qui  permette 
de  la  respecter,  et  les  lobes  de  la  prostate  adénomaleuse,  l'isthme 
adénomateux  et  la  portion  toute  terminale  des  canaux  qui  le  tra- 
versent sont  enlevés  en  même  temps.  Il  ne  subsiste  que  la  portion 
des  canaux  qui  traverse  la  prostate  périphérique,  extrinsèque,  non 
adénomateuse,  non  enlevée  par  conséquent. 

Même  dans  ces  cas,  il  n'est  point  de  raisons  tirées  du  mode  de  ci- 
catrisation, qui  interdise  de  foron  absolue  la  conservation  de  la  per- 
méabilité de  ces  segments  persistants  de  canaux  éjaculateurs,  per- 
sistance que  nous  n  avons  pas  constatée  dans  notre  cas. 

3*»  Dans  ces  cas  (Visthme  huit  il  est  évident  qu*on  a  beaucoup  plus 
de  chances  d'enlever,  en  même  temps  que  la  prostate,  totalité  ou 
partie  de  la  muqueuse  urélhrale  prostatique.  Cela  se  comprend  de 
par  les  relations  plus  étendues  et  les  connexions  plus  étroites,  résul- 
tant même  des  caractères  processifs  de  l'adénome  qui  ont  occasionné 
l'envahissement  du  septum  médian  rétro- uréth rai,  relations  et  con- 
nexions qui  unissent  la  miKineuse  uréthrale  au  bloc  adénomateux. 

Dans  les  cas  d  isthme  p3u  étendu  verticalement,  il  n'est  pas  im- 
possible, quoi  qu  en  pense  Proust  {Société  anatomiquc^  2  juin  1903) 
d'enlever  la  prostate,  lob3s  et  isthm3,  san^  muqneuw  uréthrale» 

Dans  lenucléation  par  morcellement  dont  nous  a^'ons  présenté  les 
pièces  en  mai,  il  est  certain  que  1  urèthre  est  absolument  intact. 
Mais,  dans  ce  cas,  cela  tient  au  morcellement  et,  peut  ôtre,au  mode 
de  développement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  surtout  dévelop- 
pée du  côté  de  la  vessie,  qui  permit  de  vider,  isolément,  pour  ainsi 
dire,  chaque  loge  lobaire  prostatique  de  son  contenu  adénomateux 
par  en  haut^el  par  fragments. 

La  muqueuse  vésicale  payant  alors  peut-être  pour  la  muqueuse 
urélhrale. 

A"*  Il  faut  noter  Vincolution  rapide  de  la  prostate  périphérique  après 
énucléatiod  de  la  prostate  centrale  adénomateuse.  La  prostate  en- 
levée (adénome)  mesurait,  en  effet,  9  centimètres  de  largeur  sur 
G  cent.  5  de  haut  au  niveau  des  lobes  et  5  cent.  3  au  niveau  de  l'is- 
thme et,  3  mois  plus  tard,  les  mesurations  pratiquées  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  prostate  persistante  donnent  seulement  7  centimètres 
de  large  sur  4  cenlimèlresde  haut. 
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Et  ii  faudrait,  encore,  déduire  de  ces  derniers  chiffres,  mesurés 
sur  la  face  postérieure  de  la  proslate,  lout  lépaisseur,  2  cenlim  êtres 
environ,  de  la  prostate  non  adénomateuse,  persistante,  pour  avoir 
des  données  comparatives  plus  exactes. 

L'involution  est  donc  rapide,  et  rapide  aussi  la  diminution  de  vo> 
lume  de  la  cavité  prostatique  résultant  de  Ténucléation  de  la  glande, 
de  cette  sorte  de  vessie  succenlurée  prostatique  appendueà  la  grande 
cavité  vésicale. 

o''  Notons  enlin  les  déformations  uréthrales  consécutives  à  Ténu  • 
cléation  d'une  prostate  en  fer  à  cheval  et  les  indications  que  leur 
élude  peut  fournir  au  cathétérisme  et  à  Texplicalion  de  désordres 
unnaires  persistants  que  Ton  observe  parfois  après  Topéralion  de 
Fullcr-Freyer.  Drlefosse. 

Prostatectomie  hypogastriqae  pour  hypertrophie  de  la 
prostate  (histologriquement  :  carcinome  prostatique  ayaat 
envahi  la  ▼essie). — Mort.  —  Autopsie.  —Résultats  anato- 
miqaes  opératoires,  par  .M.  G.  Kuss,  interne  des  hôpitaux.  {Soc. 
.1  nae.,  juillet  1905). —  Nous  publions  cette  observation, pour  aiasn 
dire  en  marge  de  celles  que  nous  avons  déjà  donnéesde  cas  de  pros- 
tatectomie hypogastrique  avec  résultats  anatomiques  opératoires, 
puis  qu'aussi  bien  Texamen  microscopique  de  la  prostate  énucléée, 
pratiqué  par  notre  ami  M.  Lecène,  assistant  de  M.  Hartmann,  mon- 
tra qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  de  la  prostate  propagé  à  la  ves- 
sie. Dans  ce  cas,  les  résultats  anatomiques  opératoiros  ne  sauraient 
être  comparés  à  ceux  que  donne  la  prostatectomie  dans  l'hypertro- 
phie simple  de  la  prostate  ;  leur  connaissance  n^est  cependant  pas 
à  négliger,  c'est  pourquoi  nous  nous  sommes  décidé  à  cette  présen- 
taliun. 

Le  nomrsé  G..  P..,  âgé  de  65  ans,  concierge,  entre  le  25  mars  [%ô 
au  lit  n»  27  de  la  salle  (iiviale,à  l'hôpital  Lariboisière,  parce  qu'il  a 
des  mictions  impérieuses  et  fréquentes  et  que  ses  urines  renferment 
des  caillols  hématiques. 

Début,  il  y  a  trois  ans,  par  picotements  dans  la  région  périnéale 
et  besoins  brusques  et  irrésistibles  d^uriner. 

Mictions  non  douloureuses  ;  jet  faible,  mais  droit  ;  les  dernières 
gouttes  seulement  sont  paresseuses. 

Par  la  suite,  jamais  de  difiiculté  au  début  de  la  miction  qui  est 
impérieuse   etdoitèlre  immédiatement  satisfaite. 

Urine  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour  ;  2 ou  3  fois  la  nuit. 
—  Urines  claires  et  de  coloration  normale. 

Pendant  deux  ans,  pas  d'autres  symptômes  que  ces  mictions  im- 
périeuses. 

Il  y  a  un  an  environ,  le  malade  remarque  que  ses  urines  sont  uni- 
formément, et  en  totalité,  légèrement  colorées  en  brun  rougeàtre. 

En  décembre  1904,  les  urines  contiennent  des  particules  demi- 
solides  que  le  malade  compare  à  des  morceaux  de  foie  :  corps  dé- 
chiquetés, brun-rougeâtre,   allongés,  flottant  d'abord  dans  la  vase 
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avant  de  tomber  au  fond.  A  ce  moment  encore,  mictions  diurnes 
toutes  les  deux  heui^s  ;  mictions  nocturnes,  au  contraire  augmen- 
tées en  nombre,  le  malade  urine  4  ou  5  fois  par  nuit.  Chaque  miction 
étant  toujours  précédée  d'une  sensation  de  chatouillement,  de  pico- 
tements au  périnée,  sensation  aussitôt  suivie  d'un  besoin  impérieux 
d'uriner. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  son  entrée  ù  Thôpital,  les  urines  sont 
alternativement  claires  et  sans  particules  en  suspension  pendant  3 
À  4  jours,  bmn&tres  et  contenant  des  parties  solides  de  coloration 
rougeàtre,  pendant  une  période  sensiblement  égale. 

11  y  a  vingt  jours,  le  malade  ressent  de  légères  douleurs  dans 
l'hypochondre  droit,  douleurs  que  la  pression,  en  cette  région,  exa- 
gère. Au  même  moment,  apparition  de  douleurs,  peu  vives,  dans  la 
région  sus-pubienne,  hypogastriquc  ;  elles  sont  indépendantes  de 
toute  miction,  continues,  non  nettement  modlHéés  par  la  pression, 
sans  paroxysmes  spontanés  A  ce  moment,  notre  malade  urinait 
3  fois  par  heure,  d'une  façon  capricieuse  et  irrégulière. 

Comme  antécédents  :  pas  de  blennorrhagie  ou  dire  du  malade. 

11  y  a  vingt-cinq  ans,  syndrome  néphrétique  terminé  par  l'éva- 
cuation de  graviers  dans  l'urine. 

Depuis  quinze  ans,  presque  tous  les  jours,  au  réveil,  pituite  ma- 
tutinale  ;  gastrite  peut-être  éthylique. 

.4  Ventrée  du  malade  dans  le  service  (25  mars  190)),  Tinterroga- 
toire  ne  i-évèle  aucune  douleur  en  aucune  partie  de  Tapparail  géni- 
to-urinaiiie.  Seul  existe,  momentanément,  le  chatouillement  général 
dont  nous  avons  parlé, signe  prémonitoire  d'une  miction  impérieuse. 

Mictions  :  le  jour,  urine  ?à  3  fois  par  heure  ;  la  nuit,  urine  une 
douzaine  de  fois,  et  fort  peu,  chaque  fois. 

Quantité  d'urine  émise  en  24  heures  :  4  litres  environ. 

Poiydipsie;  appétit  très  diminué  ;  dégoût  pour  la  viande  depuis 
une  quinzaine  de  jours.  Le  malade  a  un  peu  maigri,  dort  bien  la  nuit, 
n'est  réveillé  que  par  l'envie  d'uriner. 

Température  :  37°8. 

29  mars.  — Urines  nettement  teintées  en  rouge  avec  des  dùbi-is 
rougeâtres,  et  des  parties  blanches,  veloutées,  en  suspension. 

Quantité  émise  :  4  lit.  20J.  Fièvre  38<>. 

30  —  !•■•  verre,  teinte  rouge  avec  caillots  et  dépOt  puriforme  ;  2« 
verre,  trouble  sans  coloration  rouge,  ni  caillot  ;  3""  verre,  sang  pur. 
Quantité  en  24  heures.  4  lit.  100. 

(kithétérisme  avec  sonde  béquille  n*'  18,  ramène  toujours,  avec  ou 
sans  lavage  vésical  préalable,  en  dernier  lieu,  du  sang  presque  par. 

Toucher  rectal  :  la  prostate  est  grosse,  bombée  dans  le  rectum  ; 
indolore  au  toucher,  de  consistance  souple^  à  peu  près  normale. 

Du  30  mars  au  5  avril  inclusivement  température  atteignant,  le 
soir  environ  38«9.  Quantité  d'urines  émises  variant  de  4  lit.  800  à 
3  lit.  250. 

6.  —  Température  :  37»6. 

7.  —  Température  avant  l'opération  :  37°1. 
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Opération  le  7,  par  M.  Hartmann.  Prostateciomie  hypogastrique. 
Anesthésie  chloroformique. 

Incision  hypogastrique,  toute  la  région  qui  entoure  le  col  résical 
est  surélevée  par  rapport  au  reste  de  la  vessie  qui  est  de  coloration 
jaunâtre.  Le  bord  de  cette  région  surélevée  forme  une  saillie  bien 
marquée  et  arrondie  qui  domine  le  bas-fond  vésical. 

Avecla  curette,  on  enlève  des  masses  gris&tres,  assez  résistantes, 
se  laissant  cependant  facilement  détacher. 

Avec  Tongle  de  Tindex  de  la  main  gauche,  l'index  droit  étant 
dans  le  rectum  et  s'etTorçant  de  présenter,  pour  ainsi  dire,  la  pros- 
tate au  doigt  opérateur,  on  énuclée  la  prostate  en  totalité,  section- 
nant une  adhérence  solide  en  bas  et  adroite. 

Le  tissu  prostatique  est  grisâtre,  il  crie  à  la  coupe  et  donne  du  suc 
par  raclage  ;  son  aspect  est  dssez  uniforme. 

Tubes-siphons  hypogastriques.  Pansement. 

Suites  op<*rtfeoir«.  —  Température  37*»  le  matin  avant  l'opération , 
le  soir  du  même  jour,  après  Topération  :  37°*2. 

Saignement  assez  abondant  par  Turèthre,  par  la  plaie  et  par  les 
drains  hypogastriques  pour  nécessiter  deux  grands  lavages  chauds 
de  la  vessie  et  le  changement  du  pansement. 

8.  —  38<'2  le  malin  ;  suintement  sanguin  moms  abondant  ;  panse- 
ment et  un  grand  lavage  chaud  de  la  vessie  le  mati  n  ;  grand  lavage 
l'après-midi. 

Température,  38«9  le  soir. 

9.  —  L'hémorrhagie  a  cessé  ;  les  tubes  fonctionnent  bien  ;  T  — 
38» l  le  matin,  39»4  le  soir. 

10.  —  T  =  37«  2  le  matin,  37»6  le  soir. 

11  et  jours  suivants,  température  s'élève  progi^ssivement  jusque 
38«r)  qu'elle  atteint  le  15. 

16. —  Grands  lavages  u ré thro-vésicaux,  continués  les  jours  sui- 
vants et  qui  n'amènent  pas  grande  modification  à  la  courbe  ther- 
mique. 

21).  —  On  place  une  sonde  uiéthrale  à  demeure,  et  on  remplace 
les  drains  hypogastriques  par  une  sonde  de  Petzer  également  hypo- 
gastrique que  l'on  place  à  demeure  :  sonde  sortant  par  la  fistule  hy- 
pogastrique. 

T)  m%i,  —Ablation  définitive  de  la  sonde  hypogastrique.  Dans  la 
suite,  on  essaya  de  retirer  la  sonde  uréthrale  ;  mais  le  malade,  au 
bout  de  3  jours,  continuant  à  pisser  exclusivement  par  Thypogastre, 
on  rétablit  la  sonde  uréthrale  à  demeure. 

Du  24  mai  au  3iufn,  au  matin,  la  température  s'élève  progressi  • 
vement  à  3t)*l,  température  du  3  juin  au  matin, date  de  la  mort  de 
notre  sujet,  dans  le  coma. 

Etat  général,  —  G...  toussait  beaucoup,  même  avant  son  hospi- 
talisation. Crachats  épais,  jaunâtres,  muco-purulents,  très  abondants 
remplissant  tous  les  jours  la  moitié  de  son  crachoir.  Très  g<^né  pour 
respirer,  était  ventouse,  tous  les  soirs,  depuis  le  commencement  de 
mai   A  rausoullation,  gros  râles,  variables,  disséminés  un  peu  par- 
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tout,  ràlesfins  aux  bases  qui  sont  submates.  Frissonnements  noctur- 
nes parfois  assez  intenses.  Faciès  vuUucux.  Sueurs  profuses  abon- 
dantes ;  froides  les  derniers  jours.  Etat  de  toxhémie  et  d*anoxhémic 
caractérisé. 

Autopsie.  —  24  heures  après  ia  mort,  l^oumons  très  congestionnés 
surtout  aux  bases.  Pus  dans  les  petites  bronches. 

(xpur  flasque  ;  cœur  droit  dilaté. 

Péri  néphrite  lipomateuse  à  gauche  ;  collection  purulente  sus  et 
rétro  rénale,  enkystée  entre  le  rein  malade,  mais  sans  perforation 
vraie  et  le  tissu  lipomateux. 

Rein  gauche  énorme  ;  uretéropyo-néphrose  avec  calculs  secon- 
daires phosphatiques,  blancs  et  noirs  dans  les  cavités. 

A  droite,  une  uretéro-pyo-néphrose  volumineuse,  mais  moins  con- 
sidérable sans  calculs.  Périnéphrite  lipomateuse. 

Vessie  avec  fistule  hypogastrique,  perméable,  et  qui  semble  défi  - 
nitivement organisée.  Vessie  toute  petite,  rétractée,  infiltrée,  inex- 
tensible, inélastique.  Uretères  difficilement  calhélérisables  par  ca- 
Ihétérisme  rétrograde.  Leur  portion  pariétale,  vésicale,est  déformée, 
bâtie,  comprimée,  au  milieu  du  tissu  vésical  infitré.  Petit  noyau  en 
tache  de  bougie,  à  l'ouverture  de  l'uretère  du  côté  droit  dans  sapor- 
tion  juxta-vésicaie. 

(lavité  vésicalc  très  réduite. 

Grosse  prostate  irrégulière,  lobe  gauche  plus  gros.  Aspect  grisâ- 
tre, lardacé.  La  pression  en  fait  sourdre  un  suc  laiteux. 

ITrèthre  déformé,  en  filière  dans  la  traversée  prostatique,  brusque- 
ment dilaté  au-dessous. 

Disséquée  et  vue  par  derrière,  prostate  de  forme  à  peu  pi*ès  nor- 
male, grosse,  un  peu  irrégulière,  noyau  cancéreux  sur  le  lobe  droit. 

Vésicules  petites,  rétractées,  infiltrées,  dures,  ayant  perdu  toute 
individualité  extérieure  dans  leur  portion  terminale  ainsi  que  les 
i-anaux  déférents  dans  la  leur. 

Des  ganglions  lymphatiques  volumineux  remontent  tout  le  long 
des  uretères  jusqu'à  la  bifutTation  des  artères  Iliaques  primitives, 
suivent  celles-ci  et  se  continuent  avec  de  gros  ganglions  situés,  en 
chaîne,  au  devant  de  laorte  et  qui  remontent  loin  dans  labdomen. 

Otte  observation  est  intéressante.  Elle  montre,  en  effet,  que  du  7 
avril  au  5  juin,  en  moins  de  deux  mois,  Tépithélioma  delà  glande 
prostatique  dont  on  avait  poursuivi  et  réalisé, au  moins  en  apparence, 
lenucléation  totale  sous-capsulaire,  que  cet  épithélioma  a  proli- 
féré et  s*est  développé  au  point  de  remplir  à  nouveau  la  coque  pros- 
tatique et  de  redonner  à  la  prostate  hypertrophiée  et  son  apparence 
habituelle  et  les  déformations,  au  niveau  de  Turèthre  prostatique, 
caractéristiques  d*un  de  ses  types  les  plus  fréquents. 

El  ceci  s'explique  facilement  ici  encore,  par  ce  failq  le  la  pmsla- 
tectomie  fut  totale  en  apparence,  partielle  en  réalité.  On  sectionna, 
au  cours  de  l'opération,  «  une  adhérence  en  bas  »  afin  d'aider  à  Té- 
nucléation  ;  au  niveau  de  celle  adhérence,  le  pédicule  sectionné  et 
resté,  comme  aussi  le  noyau  néopjasique  de  la  fucc  posléiicure   du 
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lobe  droit  qui  existait  peut-être  déjà  —  quoique  le  toucher  rectal  ne 
révélAt  point  sa  présence  —  moins  développé,  et  qui  dut,  peut-être, 
à  sa  situation  alvéolaire  et  excentrique,  diverticulaire,  de  nVtra  pas 
compris  dans  Ténucléation  totale,  —  du  tissu  épithéiiomateux  resté 
adhéi*entà  la  coque  prostatique,  —  des  culs-de-sac  glandulaires  épithé- 
iiomateux restés  prisonniers  et  incrustés  dans  cette  môme  capsule, 
tous  ces  îlots  de  tissu  néoplasiéont  pu  être  le  point  de  départ  de  la 
repuUulation  du  carcinome  et  de  la  reconstitution  morphologique 
d^une  nouveHe  proslate  hypertrophiée,  histologiquemcnl  épithéiio- 
matcuse.  11  n'est  plus  trace,  enfin,  de  la  fosse  prostatique  qui  a  dû 
résulter  de  lénucléation  en  masse  delà  glande  hypertrophiée  :  celte 
cavité  s'est  comblée  à  de  nouveaux  frais  et  nous  avons  vu  comment. 
Dans  cette  néoformalion  d'un  organe  morphologique  est  intervenue 
pour  la  modeler  le  contenant  prostatique,  quels  que  soient  sa  nature 
et  son  mode  de  constitution  et  les  opinions  différentes  que  Ion  en 
a.  Et  voici,  répétée  pour  ainsi  dire  expérimentalement,  cette  même 
influence  modératrice  du  contenant,  c'est-à-dire  en  somme  d'^s  par- 
ties voisines,  limitantes,  de  la  prostate  glandulaire  sur  celle-ci  que 
rétude  embryogénique,  faite  par  Regnault,  de  la  constitution  et  de 
la  conformation  de  cet  organe  nous  a  révélée. 

Le  caractère  histologiquement  épithéiiomateux  de  ce  cas  d'hyper- 
trophie proslatiquc'peut,  en  effet,  être  un  peu  négligé  ici,  puisqu  aussi 
bien,  la  vessie  exceptée,  ce  néoplasme  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  gé- 
néralisera aucun  organe,  que  le  rectum  lui-même  avait  conservé 
toute  sa  souplesse  et  sa  mobilité  et  que, même  à  Tautopsie,  après  ré- 
cidive surplace,  mis  à  part  les  ganglions  et  lo  noyau  saillant  à  la 
face  postérieure  du  lobedroit,  il  aurait  été  diflicile  d  affirmer,  à  pre- 
mière vue,  la  malignité  de  cette  hypertrophie  prostatique. Le  malade 
étant  mort,  d'autre  part,  et  d  évidente  façon,  bien  plus  de  par 
rélat  de  ses  poumons  et  de  par  Tétat  de  ses  reins  coliques  néphré- 
tiques avec  élimination  de  graviers  22  ans  avant  Tapparition  des 
troubles  urinaires  dus  à  l'hypertrophie  de  la  proslate  que  de  son 
néoplasme  lui-même.  Et  si  Tétat  rénal  était  consécutif  à  Thypertro- 
phie  prostatique  et  aux  troubles  urinaires  occasionnés  par  elle,  —  ce 
qui  n'est  pas  ici  le  cas,  mais  un  cas  semblable  pourrait  se  présenter, 
—  ne  serait-ce  pas  plutôt  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate  considé- 
rée comme  obstacle  mécanique  que  dans  la  nature  épithéliomateuse 
de  celte  hypertrophie  qu'il  faudrait  chercher  la  raison  causale  de 
cet  état  des  reins? 

Ceci  explique  que,  dans  notre  c^s,  nous  ayons  pu  jusqu'à  un  cer- 
tain point  nous  permettre  défaire  abstraction  du  caractère  plus  par- 
ticulièrement carcinomateux  de  la  prostate  hypertrophiée  et  pour- 
quoi nous  avons  pensé  que  l'étude  de  cette  observation  ne  serait 
peut-être  pas  tout  à  fait  inutile  à  celle  de  la  prostatectomie  hypo- 
gastrique.  Delefossr. 
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Tapophyse  transverse  de  la  première  ou  des  dernières 
o6tes. 

On  peut  accepter  ce  mécanisme  quand  le  traumatisme 
a  été  produit  par  un  corps  dont  la  direction  est  différente 
de  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  notre  malade. 

Le  Dentu(l)  soutient  que,  «  trouvant  le  rein  refoulé 
contre  le  plan  résistant  formé  par  les  1  l«et  13«  côtes  et  si- 
tué derrière  lui,  il  vient  se  couper  sur  cet  os.  Voilà 
pourquoi  la  rupture  est  généralement  transversale  ». 

Cette  théorie  souffre  du  même  défaut  que  la  précédente. 
Elle  en  diffère  seulement  sur  ce  point  que  la  rupture  est  at- 
tribuée uniquement  aux  côtes,  et  que  Ton  ne  tient  aucun 
compte  de  Tapophyse  lombaire,  qui  a  tant  d'importance 
dans  la  théorie  de  Tuffier.  Pour  les  raisons  que  nous 
avons  déjà  exposées,  nous  ne  pourrions  pas  Dous  expliquer, 
avec  elle,  le  mécanisme  de  la  déchirure  chez  notre  ma- 
lade. 

Morris  explique  la  rupture  de  la  manière  suivante  :  «  Le 
rein  trouve  un  point  d'appui  sur  les  deux  dernières  côles; 
il  se  déchire  par  suite  de  la  flexion  exagérée  du  tronc  en 
arrière  :  il  résulte  un  véritable  éclatement  de  la  surface  an- 
térieure. Robert  et  Clément  Lucas  (2)  ont  les  mêmes  idées. 

L*explication  donnée  par  ces  auteurs  est  satisfaisante 
seulement  dans  les  cas  de  rupture  de  la  face  antérieure 
du  rein;  mais  jamais  elle  ne  nous  éclairera  sur  celles  qui 
se  produisent  à  la  face  postérieure  et  sur  les  bords, 
comme  il  arrive  dans  notre  observation  ;  de  plus,  selon 
Tauteur,  il  est  nécessaire  que  le  traumatisme  amène  la 
flexion  du  corps  en  arrière,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  la 
majeure  partie  des  cas  de  contusion  rénale. 

Giiterbock(3)  expose  la  théorie  suivante  :  «  Le  plus  sou- 

(l)Ls  Dentu.  «  AfTections  chirurgicales  des  reins,  des  uretères  et 
des  capsules  surrénales,  1889. 

(S)  Clément  Lucas.— Les  (raumalismes  du  rein. Lancf  1,1884,  p.690. 

(3)GftTERB0CK.— -8<»i/rd/ftf  :^uvLer\e  von  derNierenverlet\ungenJAr£*i. 
far  Kliit,  Chir.  Vol.  Ll,  p.  W5.) 
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RUPTURE    SOUS-CUTANEE  DU  REIN- 
SON   MÉCANISME 

Par  M.  le  D'  L.  SUARXZ  {Je  Buenot'Aires\ 


De  la  lecture  minutieuse  de  toutes  les  publications  fai^ 
tes  jusqu*à  présent  sur  les  ruptures  traumatiques  du  rein, 
il  résulte  que  les  auteurs  sont  d'accord  quant  à  sasymp- 
tomatologie,  son  anatomie-pathologique  et  son  traite- 
ment ;  ce  sont  des  points  qui  sont  très  bien  étudiés 
et  qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  controverse. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  son  mé- 
canisme. Il  existe  le  plus  complet  désaccord  dans  la  ma- 
nière d'interpréter  Torigine  des  déchirures  et  les  causes 
qui  les  favorisent. 

Les  chirurgiens  français  défendent  les  théories  de  Rayer, 
Tuflîer  et  le  Dentii  ;  les  Allemands  acceptent  celles  de 
Kûsser,  Guterbak  et  Maas  ;  les  Américains  et  les  Anglais, 
celles  de  Morris,  Clément,  Lucas,  etc.  D'autres  chirurgiens 
ont  exposé  aussi  des  théories,  mais  au  fond  ils  n'ont  pas 
changé  grand'chose  à  celles  que  nous  venons  de  citer. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  expériences  sur  le 
cadavre  ont  aidé  les  uns  à  appuyer  leurs  idées;  l'observa- 
.tion  clinique  a  servi  aux  autres  à  éclairer  certains  faits  ; 
mais  il  n'en  résulte  pas  moins  que  toutesces  théories  sont 
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incomplètes  puisqu'aucunc  n*est  assez  satisfaisante  pour 
être  appliquée  à  tous  les  cas,  entre  autres  à  celui  qui  a 
motivé  ce  travail. 

L'occasion  s'est  présentée  pour  nous  d'intervenir  chez  un 
malade  de  Thôpital  Alvarez  ;  c'est  presque  une  curiosité, 
puisque  nous  n'avons  pas  trouvé  d'autre  cas  semblable, 
ni  dans  la  statistique  de  Delbet  (1),  qui  relate  321  obser- 
vations, ni  dans  celles  que  nous  avons  recueillies  depuis 
cette  publication. 

L'intérêt  de  notre  cas  réside  dans  la  manière  dont  s'est 
produite  la  rupture.  Pendant  Topération  nous  avons 
trouvé  l'explication  claire  et  précise  de  son  mécanisme  : 
ce  dernier  n'est  pas  d'accord  avec  les  théories  ci-dessus 
mentionnnées. 

Nous  ferons  d'abord  Thistorique  de  ce  cas  pathologique 
et  nous  en  tirerons  après  les  conclusions  et  déductions 
qu'il  nous  suggère. 

V.  M., 21  ans,  espagnol,  forgeron. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  comme  la  more 
jouissent  d'une  bonne  santé,  ainsi  que  ses  trois  frères. 

Antécédents  personnels.  —  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
été  malade,  excepté  une  furonculose   du  cuir  chevelu. 
Il  n'a  pas  été  atteint  de  maladies  vénériennes. 

Maladie  actuelle  (accident) .  —  Travaillant  à  son  mé- 
tier de  forgeron,  un  cheval  lui  donna  un  coup  de  pied 
dans  la  région  latérale  gauche  du  thorax.  Le  malade  ra- 
conte qu'il  se  trouvait  debout  lorsqu'il  reçut  le  coup,  qui 
le  renversa  sur  le  sol  :  il  perdit  connaissance  en  même 
temps  ;  une  fois  remis,  il  n'accorda  pas  une  grande 
importance  à  cet  accident,  mais  peu  de  temps  après  appa- 
rut une  douleur  intense  et  constante  :  elle   partait  de  la 

(1)  Dklbet   —Delà  conliision  pénale   et  «on  traitement.   (Ann.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  XIX,  9  el  7, 1901.) 


RUPTURE  SOUS-CUTANÉE  DU   REIN.  1363 

région  lombaire  gauche  et  s'irradiait  vers  Taine  du  mOmo 
côté. 

Cette  douleur  coïncida  avec  la  présence  du  sang  dans 
les  urines  ;  le  jet  était  également  teint  pendant  toute  la 
miction  ;  celle-ci^  un  peu  douloureuse,  était  accompagnée 
d'expulsion  de  caillots. 

Le  malade  se  trouvait  dans  cet  état  lorsqu'il  se  décida 
à  entrer  à  Thôpital. 

Examen  :  Inspection,  —  Ce  qui  appelle  d  abord  Tatten- 
tion  cest  la  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses,  lèvres, 
conjonctive,  etc.,  ainsi  que  la  coloration  des  urines  qui 
sont  composées  de  sang  presque  pur.  Sur  Tabdomen  on 
peut  remarquer  une  tumeur  globuleuse  qui  fait  proémi- 
nence sur  le  pubis. 

Dans  la  partie  latérale  et  inférieure  du  thorax,  du  côté 
gauche,  on  constate  Tempreinte  ecchymotique  du  corps 
vuluérant  (le  fer  à  cheval)  ;  celle-ci  étant  très  bien  mar- 
quée, on  peut  préciser  facilement  son  étendue  :  elle  part 
de  la  sixième  cùto,  se  prolonge  en  forme  do  demi-cercle 
jusqu'à  If  10*  pour  se  terminer  à  la  8'  i^la  partie  moyenne 
correspond  à  la  ligne  axillairo). 

Palpation.  — Tout  le  squelette  de  la  région  est  in- 
tact; à  la  palpatîon  simple  on  observe  une  tuméfaction 
qui  occupe  tout  rhypochondre  gauche  ;  elle  est  do  consis- 
tance pâteuse  et  il  n'est  pas  possible  de  la  limiter  à  cause 
(le  ses  bords  confus  ;  comme  il  n'y  a  pas  de  défense  mus- 
culaire, il  est  facile  d'apprécier  le  contraste  avec  la  région 
symétrique.  La  palpation  bi- manuelle  ne  donne  pas  de 
ballottement,  mais  elle  est  douloureuse. 

Percussion,  —  Si  Ton  percute  profondément, on  observe 
sur  la  tuméfaction  une  matité  absolue  qui  permet  d'en 
préciser  les  limites.  A  la  partie  intérieure,  elle  s'étend  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  au-dessous  delà  ligne  ombili- 
cale ;  sur  les  côtés  elle  arrive  jusqu'à  la  ligne  médiane 
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en  dedans,  et   en    dehors  jusqu*à  la  région  des   flancs. 

Le  pouls  est  un  peu  fréquent,  régulier,  la  tension  est 
diminuée.  La  température  est  de  37*5.  Le  malade  est 
avec  rétention  complète  depuis  onze  heures  de  la  nuit. 

En  tenant  compte  de  Tintensité  de  l'hématurie,  de  la 
tuméfaction  de  Thypochondre  et  de  la  température  qui 
commence  à  s^élever,  d'accord  avec  les  docteurs  Arangu- 
ren,  Arceet  Gomeznous  procédâmes  à  Tiatervention,  con- 
sidérant le  cas  comme  un  cas  d'urgence. 

Opération  (10  janvier).  —  Je  fais  une  incision  rocto- 
curviligne  qui  partait  du  bord  inférieur  de  la  12*'  côte  et 
s'arrêtait  à  proximité  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 

J'incise  le  pannicule  adipeux  et  la  couche  musculaire. 
Arrivé  à  la  capsule  adipeuse,  on  remarque  le  grand  volume 
qu'elle  occupe  :  il  correspond  à  la  tuméfaction  que  l'on 
palpait  et  percutait. 

La  capsule  a  une  couleur  rouge  violacée  ;  à  l'incision 
on  observe  que  tout  l'intérieur  est  infiltré  de  sang  ;  arrive 
sur  le  rein,  on  le  trouve  déplacé  vers  le  bas  et  en  dedans. 
On  procède  à  sa  décortication  :  pendant  cette  ma- 
nœuvre il  se  produit  une  petite  déchirure  du  péritoine,  elle 
est  suturée  immédiatement  avec  du  catgut.  On  tire  l'or- 
gane hors  de  la  plaie  :  il  présente  son  volume  et  son  as- 
pect normal,  excepté  à  son  extrémité  inférieure.  Danscette 
partie  du  rein  on  remarque  une  rupture  d'une  longueur  de 
cinq  centimètres  environ  qui  occupait  justement  la  ligne 
blanche  ou  de  Kelly  :  (trois  cm.  au  bord  externe  et  deux 
au  bord  interne,  en  passant  par  le  pôle)  ;  un  peu  en  dedans 
de  ce  dernier  point  on  découvre  une  déchirure  étoilée. 

On  suture  immédiatement  la  rupture  avec  du  catgut  et 
Ton  place  des  points  profonds  entremêlés  avec  des  points 
superficiels.  Après  une  inspection  minutieuse  durein^  du 
bassinet  (qui  se  trouve  intact)  etc.,  on  remet  le  rein  à  sa  place, 
on  retire  quelques  caillots  et  on  draine  avec  de   la  gaze. 
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A  la  suture  de  la  couche  musculaire  et  de  ia  peau,  on 
laisse  une  ouverture  qui  donne  un  passage  pour  le 
drainage. 

L'hématurie  (I)  alla  diminuant  d'intensité  jusqu*au 
troisième  jour,  époque  où  elle  disparut  complètement.  La 
température  augmenta  de  quelques  degrés  jusqu'au  sixiè- 
me jour,  puis  redescendit  à  la  normale.  On  lui  fit  des 
pansements  quotidiens  en  pratiquant,  les  premiers 
jours,  des  injections  de  sérum  avec  de  la  caféine. 

La  température  monta  à  39°  huit  jours  après  Topération 
et  rhématurie  reparut.  Cinq  jours  plus  tard,  après  des  in- 
termittences variées,  tout  reprit  la  normale  et  le  malade 
commença  à  se  remettre  rapidement. 

La  quontité  d*urine  se  maintint  toujours  entre  1100 
et  1500  grammes  ;  son  analyse  complète  n  indique  rien 
qui  mérite  d*étre  mentionné.  Les  pansements  se  firent 
journellement  jusqu'au  14  mai,  époque  à  laquelle  le  ma- 
lade sortit  complètement  guéri,  et  avec  un  état  général 
excellent  (2). 

Quoique  notre  but  ne  soit  pas  de  faire  Tétude  et 
le  traitement  dj  la  contusion  rjuale.  nous  croyons  ce- 
pendant intéressant  de  mettre  en  évidence  les  motifs  que 
nous  eûmes  pour  intervenir  ;  et  nous  pouvons  nous  per- 
mettre quelques  considérations  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie. 

Actuellement,  quelques  chirurgiens  conseillent  Tabs- 
tention  et  soutiennent  qu'il  faut  intervenir  immédiatement 
quand  on  soupçonne  la  rupture  du  péritoine  et  une  hémor- 
ragie intra-péritonéale.  C'est  l'impression  générale  après 
la  lecture  des  statistiques  ;  mais  comme  tous  les  cas  ne  se 


(1)  Pour  ne  pas  fnliguer  TaUenUon  du  lecteur,  nou'i  essayons  de  ré- 
sumer le  plus  possible  celte  partie  do  riiisloire,  faisant  seulement 
mention  du  plus  inléressant. 

(2)  Nous  restons  reconnaissant  à  notre  ami  et  camarade  de  travail, 
le  docteur  Anschûtz,  ainsi  qu'à  l'interne  de  service.  M.  Sirô,  qui  ont 
contribué,  par  les  soins  qu'ils  ont  prodi<>^ués  au  malade,  au  succès  do 
l'opération. 


II 


DE  LA   CYSTOTOMIE   SUS-PUBIENNE   CHEZ 
LES  JEUNES  ENFANTS 

Par  M.  le  Professeur  Paeheoo  MKIIDAb, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bahia  (Brésil). 


Les  observations  de  cystotomie  sus- pubienne  chez  des 
enfants  i\gés  d*un  an  sont  encore  peu  nombreuses.  Nous 
pensons  donc  faire  œuvre  utile  en  communiquant, 
à  titre  de  document  nouveau,  le  résultat  d'une  cystotomie 
sus-pubienne  pratiquée  chez  un  enfant  âgé  de  cinq  mois 
avec  un  plein  succès.  Nous  avons  parcouru  la  littérature, 
espérant  rencontrer  des  cas  semblables.  L*insuccès  de  nos 
recherches  nous  porte  à  croire  que  notre  observation  sera 
la  première  à  être  enregistrée  dans  les  Annales  de  la  chi- 
rurgie infantile.  Voici  le  détail  de  notre  observation  et 
les  réflexions  qu^elle  nous  a  suggérées. 

Cette  observation  concerne  un  petit  malade  ftgédecinq 
mois  auprès  duquel  nous  avons  été  appelé  en  consultation. 
C'est  un  enfant  bien  portant  et  bien  constitué^  sans  aucun 
antécédent  pathologique  et  qui,  il  y  a  deux  mois,  pré- 
senta des  envies  fréquentes  d'uriner,  accompagnées  de 
douleurs,  révélées  par  des  mouvements  des  membres, 
pendant  Tacle  de  la  miction. 

Ces  symptômes  se  sont  accentués,  et,  dans  les  quinze 
jours  suivants,  ils  ont  atteint  une  notable  intensité.  Dou- 
leurs vives,  manifestées  par  des  cris  incessants  pendant  les 
mictions,  mictions  très  fréquentes,  urine  trouble  conte- 
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naot  beaucoup  de  cristaux  phosphatiques,  tel  était  à  peu 
près  Tensemblc  des  phénomènes  qui  ont  décidé  les  parents 
à  une  consultation. 

Dans  ces  conditions,  et  en  face  de  Tabsence  de  vice  de 
conformation  du  prépuce  et  de  Turèthre,  Texistence  d'un 
calcul  vésical  n'était  pas  discutable.  L'examen  de  la  région 
liypogastrique  ne  révole  rien  de  particulier.  L'abdomen 
est  plat,  souple,  indolore.  Le  lendemain  de  notre  prc^ 
mière  consultation,  nous  endormons  notre  petit  malade 
pour  explorer  la  vessie.  La  présence  d'un  calcul  dans  le 
réservoir  urinaire  est  Taciiement  reconnue  à  Taide  du  petit 
explorateur  de  Guyon. 

L*examen  ajoute  donc  foi  à  la  présomption  que  nous 
ont  suggérée  les  symptômes  présentés  par  notre  petit 
malade. 

Opération.  —  Quatre  jours  après  l'exploration  de  la 
vessie,  nous  pratiquons,  sous  Tanesthésie  chloroformique, 
la  cystotomie  sus-pubienne.  La  vessie  est  soigneusement 
lavée  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  % .  Lorsque 
la  vessie  a  fait  une  saillie  nette  à  Thypogastre  par  suite 
d'une  injection  de  solution  boriquée  dans  son  inté- 
rieur, on  en  empêche  l'écoulement  en  serrant  la  verge 
avec  un  ruban  de  caoutchouc.  Une  incision  de  cinq  cen- 
timètres est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du 
pubis  ;  la  paroi  abdominale  est  traversée  couche  par  cou- 
che avec  grande  attention.  La  vessie  mise  à  découvert,  le 
cul-de  sac  péri tonéal,  situé  à  environ  6  centimètres  au- 
dessus  du  pubis,  est  relevé  et  fixé  par  un  crochet  mousse. 
On  passe,  avec  une  aiguille  courbe  deReverdin,  deux  an- 
ses de  fil  en  long,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  sans  la  traverser.  Une  bou- 
tonnière de  quatre  centimètres  faite  entre  les  deux  fils 
qui  fixent  la  vessie,  permet  la  vérification  du  calcul. 

Une  fois  constatée  la  présence  du  calcul,  nous  pouvons 
introduire  une  pince  de  Péan,  glissée  sur  le  doigt,  dans  la 
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cavité  vésicale  ;  elle  saisit  facilement  le  calcul  (  l),  qui,  loge 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  est  retire  sans  difficulté.  La 
plaie  opératoire  est  soigneusement  épongée,  puis  on  pro- 
cède à  la  suture  de  la  manière  suivante  :  La  muqueuse 
vésicale  est  réunie  par  une  suture  continue  à  points  bien 
unis  avec  fil  de  catgut  n*  0,  puis  la  paroi  vésicale  est  fer- 
mée par  cinq  points  séparés  avec  du  fil  de  soie  n*  2.  Su- 
turc  de  la  pairoi  abdominale.  Drain  dans  Tangle  inférieur 
de  la  plaie.  On  place  une  sonde  dans  l'urèthre,  à  laquelle 
on  attache  un  tube  de  caoutchouc  dont  Textrémité  libre 
plonge  dans  un  bocal  contenant  de  la  liqueur  de  Van-Swie- 
ten.  Pansement  antiseptique,  grosse  couche  de  coton  bo- 
rique et  enveloppement  du  corps  par  un  large  bandage 
de  flanelle.  Notre  petit  malade,  mis  dans  un  lit,  auquel 
il  est  attaché  par  une  bande  de  corps,  reste  avec  les  mem- 
bres inférieurs  en  extension  verticale  d'après  le  procédé 
de  Schede.  Il  va  sans  dire,  nous  élevons  le  haut  du  lit,  en 
glissant  sous  les  pieds  des  blocs  de  bois,  pour  faciliter 
l'écoulement  de  l'urine. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  excellentes.  Le  pre- 
mier jour  la  température  ne  dépassa  pas 37*,5,  pour  rede- 
venir au  soir  do  co  jour  et  rester  normale  jusqu'à  la  gué- 
rison  complète.  Sondo  à  demeure  pendant  trois  jours.  La 
suture  tient.  Miction  spontanée  après  le  cinquième  jour, 
(îuorison  le  cinquième  jour. 


Je  ne  serai  pas,  je  le  crois,  taxé  d'exagération  en  disant 
que  le  cas,  même  après  le  diagnostic  posé,  offrait  de  sé- 
rieuses dilTicultés.  Helativcment  au  sujet,  il  fallait  consi- 
dérer :  d'une  part,  quel  est  le  meilleur  procédé  dans  le 
traitement  des  calculs  vésicaux  chez  les  enfants  en  mettant 
en  parallèle  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  ; 

(l)  Le  poidfl  du  calcul  est  de  qualre  grammes  el  il  eel  phosphatique. 
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d'autre  part,  si  Tàge  du  malade  (cinq  mois  et  onze  jours) 
était  compatible  avec  la  chloroformisation  que  lopération 
choisie  exigeait.  Bien  que  la  lithotritic  rapide,  suivie 
d'aspiration  faite  en  une  seule  séance,  soit,  théoriquement, 
la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  calculs  vcsi* 
eaux,  il  n'en  est  pas  de  même  eu  pratique.  Sans  doute,  la 
lithrotritie  est  une  opération  bien  réglée  :  elle  n'est  pas 
dangereuse,  quand  elle  est  faite  méthodiquement  et  avec 
doaceor,  mais  il  faut  bien  convenir  que  la  grandeur  dos 
instruments  pour  la  mise  en  pratique  est  en  disproportion 
avec  le  calibre  de  Turèthre  d'un  enfant  Agé  de  cinq  mois. 
Nous  pensons  que  la  lithotritie  ne  serait  pas  praticable 
chez  un  enfant  si  jeune,  même  en  faisant  construire  de 
propos  délibéré  des  instruments  convenables.  Eh  bien  ! 
rimpossibilité  de  pouvoir  faire  passer  un  lithotriteur  dans 
Turèthre  chez  les  jeunes  enfants  doit  constituer  une  des 
conditions  pour  le  choix  entre  la  taille  et  la  lithotritie. 

Nous  laissons  de  côté  la  lithotomie  latérale,  parce 
qu'elle  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves  chez  des  sujets  si 
jeunes  que  notre  petit  malade.  Et  malgré  l'extrême  faci- 
lité de  ce  procédé,  en  raison  même  de  la  minceur  de  la 
cloison  périnéalc,  onnedoitpas  oublier  ses  inconvénients, 
c'est-à-dire  la  section  d'un  des  canaux  déférents  et  Tin-» 
continence  d  urine  qui  suit  quelquefois  l'opération.  De 
plus  la  cystolomie  sus-pubienne  est  facilitée  chez  lenfant 
par  certaines  dispositions  anatomiques  spéciales  à  cet  âge» 
C'est  ainsi  que  la  forme  et  surtout  la  position  verticale  de 
la  vessie  et  la  situation  élevée  du  cul-de-sac  péritonéal 
prévésical  sont  des  conditions  qui  favorisent  Texécution 
de  la  taille  sus-pubienne  chez  les  jeunes  enfants.  D'après 
ce  qui  précède  et  considérant  la  position  abdominale  delà 
vessie  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  on  recon- 
naîtra facilement  les  raisons  qui  doivent  militer  pour  la  pré- 
férence de  la  taille  sus-pubienne  sur  la  lithotomie  latérale 
chez  les  jeunes  enfants.  Dans  ces  conditions,  on  voit  que  la 
facilité  d'atteindre  la  faoe  antérieure  de  la  vessie  faitou« 
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blicr  la  blessure  du  péritoine,  accident  qui,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  n'a  plus  aujourd'hui  la  même  gravité  qu'au- 
trefois. Reste  la  question  de  Tinfiltration  de  Furine  qui 
doit  être  résolue  et  de  Tappui  que  peut  lui  donner  la  su- 
ture delà  vessie. 'Les  dangers  de  la  suture  vésicale  dans  les 
cas  où  elle  est  bien  indiquée  nous  paraissent  absolument 
nuls.  Jusqu'il  Theure  actuelle,  nous  avons  pratiqué  sans 
un  cas  de  mort  trente-deux  fois  la  taille  hypogastrique 
sur  des  malades  ftgés  de  4  à  68  ans.  Les  Ages  de  nos  opérés 
se  classent  de  la  manière  suivante  : 

Au-dessus  d'un  an 1  opéré 

De    4  à    Tans 6  » 

De    8  à  12  ans 5  » 

1)  12  à  20ans 4 

De  21  à  30ans 0 

De  31  à  40ans 5  » 

De  41  à  50ans 2  » 

De  51  à  68  ans '3  » 

Tous  ces  malades  sontdu  sexe  masculin. 

Si  nous  cherchons  à  classer  nos  trente-deux  observa- 
tions d  après  le  traitemcntde  la  plaie  hypogastrique,  nous 
relevons  que,  dans  vingt-sept  observations,  nous  avons 
fait  la  suture  vésicale.  Sur  ces  vingt-sept  observations, 
nous  comptons  vingt  et  un  succès  complets  où  la  vessie 
et  la  paroi  abdominale  se  sont  réunies  par  première  in- 
tention. Anatomiquement,  la  nature  de  la  plaie  semble 
commander  absolument  la  suture  de  la  vessie.  En  effet, 
dans  la  cystolomie  sus-pubienne  les  conditions  de  la  plaie 
vésico-abdominale  sont  favorables  à  la  réunion  par  pre- 
mière intention.  Kt  à  en  juger  d'après  les  beaux  succès  de 
l'opération  de  la  iistule  vésico-vaginale  et  d'après  les  ré- 
sultats obtenus  par  la  suture  vésicale  dans  les  cas  de  bles- 
sures accidentelles  de  ce  réservoir  dans  le  cours  de  cer- 
taines interventions  abdominales,   on  ne  saurait  douter 
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des  conditions  favorables  à  une  bonne  cicatrisation  où  se 
trouve  la  plaie  vésicale  produite  par  la  taille  hypogastrique. 
Ici  encore,  tout  en  faisant  nos  réserves  au  point  de  vue 
de  la  contusion  des  bords  de  la  plaie  par  des  manœuvres 
mal  conduites  pour  l'extraction  des  calculs  et  faisant  ex- 
clusion des  cas  de  vessies  infectées,  nous  dirons  que, 
en  ce  qui  concerne  le  choix  du  traitement  de  la  plaie  hy- 
pogastrique, c'est  à  l'occlusion  de  la  vessie  que  nous  ac- 
corderons la  préférence. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  pensons  donc  que 
chez  les  enfants,  en  raison  de  la  plus  grande  vitalité  du 
lissu  vésical,  et  de  tous  les  tissus  en  général,  la  suture  vé- 
sicale, après  la  cystotomie  sus-pubienne,  doit  (^tre  la  mé- 
thode de  traitement  préférée. 


REVUE   CLINIQUE 


ABCES     METASTATIQUK    DE     LA    PROSTATE    ET 

;HÊ  MOG  LO  BIN  U  U I E     S  U  K  V  EN  A  NT     A  PK  ES 

CN   PHLEGMON   DIFFUS    DE   L'AVANT-BH AS. 

MORT  SUBITE 

Par  M.  le  D'  E.  LEGRAIN 


Observation.  —  Le  14  février  1906,  entre  dans  mon  ser- 
vice de  Thôpital  civil  de  Bougie  un  Italien,  S..  A...,  30  ans, 
charbonnier,  porteur  d*un  phlegmon  diffus  de  l'avant-bras 
droit.  Vers  le  25  janvier,  étant  en  foret,  le  malade  s*était 
piqué  le  pouce  de  la  main  droite  au  niveau  de  la  première 
phalange,  avec  une  aiguille.  Le  pouce  enfla  considérable- 
ment et  il  survint  de  la  fièvre.  Bloqué  par  les  neiges,  le 
malade,  loin  de  tout  village,  ne  put  recevoir  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  aucun  soin  médical. 

Quand  le  malade  arrive  dans  mon  service,  le  pouce  de  la 
main  droite  est  énorme  ;  les  os  du  pouce  et  le  métacarpien 
correspondant  sont  en  voie  de  nécrose.  Tout  l'avant-bras 
est  tuméfié.  De  larges  incisions  sont  insuffisantes  pour 
arrêter  le  progrès  du  mal.  Le  21  février,  j*ampute  le  pouce 
et  j'enlève  son  métacarpien. 

Le  phlegmon  de  Tavant-bras  continuant  son  évolution  et 
menaçant  d'envahir  le  bras,  je  fais,  le  6  mars,  de  longues 
incisions  tout  le  long  de  Tavant-bras  et  je  prescris  de 
grandes  irrigations  antiseptiques  chaudes.  L'état  local 
s'améliore  et  la  cicatrisation  des  plaies  commence  à  se 
faire . 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  prend  tous  les 
jours  de  la  levure  de  bière  sèche é 
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Vers  le  10  mars»  ie  malade  se  plaint  de  douleurs  daùs  le 
bas-ventre.  Il  a»  le  soir,  une  légère  élévation  de  tempéra- 
ture qui  est  mise  sur  le  compte  d*une  constipation  opi- 
niâtre . 

Le  18  mars,  le  malade  ne  peut  plus  uriner.  Il  est  néces- 
saire de  le  sonder  et  le  catbétérisme  est  douloureux,  sur- 
tout au  moment  où  la  sonde  va  pénétrer  dans  la  vessie  : 
abcès  de  la  prostate. 

Bains  de  siège  deux  fois  par  jour . 

Le  20  mars,  au  moment  où  on  passe  la  sonde,  on  perçoit 
nettement  que  la  rupture  de  Tabcès  se  produit,  en  forçant 
un  peu  au  niveau  de  la  prostate,  et  avant  la  pénétration 
de  la  sonde  dans  la  vessie  :  une  goutte  de  sang  mélangé  à 
du  pus  sort  parla  sonde;  on  la  retire  et  Tabcès  se  vide 
naturellement  parle  canal  de  Turèthre. 

Le  pus  de  cet  abcès  contient  : 

l""  Un  streptocoque  à  chaînettes  très  courtes,  de  trois  à 
cinq  éléments  à  peine. 

2"  Un  bacille  à  bouts  carrés  répondant  bien  à  la  des- 
cription du  B.  Perfringens, 

Le  salol  est  prescrit  à  la  dose  d*un  gramme  par  jour  en 
deux  cachets.  Dès  le  premier  jour,  une  hémoglobinurie 
intense  se  produit. 

Le  salol  est  supprimé  ;  douze  heures  après  sa  suppres- 
sion, les  urines  redeviennent  claires.  Repris  de  nouveau 
trois  jours  après,  le  salol  donne  encore  de  l'hémoglobinu- 
rie.  Le  chlorure  de  calcium  donné  à  la  dose  d*un  gramme 
quelques  heures  avant  le  salol  empêche  Thémoglobinurie 
de  se  produire.  Urines:  environ  1500  gr.  par 24  heures  sans 
hémoglobine  ni  albumine. 

Le  malade  semblait  aller  mieux  ;  la  fièvre  avait  disparu  ; 
il  se  levait  une  grande  partie  de  la  journée,  mangeait  bien, 
quand,  le  deux  avril,  il  meurt  subitement  dans  la  cour  de 
rhôpital. 

A  l'autopsie,  la  prostate  est  trouvée  réduite  à  letat  de 

coque  fibreuse.  Les  reins  sont  le  siège  d'une  congestion 

très  intense  etuniiorme,  les  autres  organes  examinés  sont 

sains. 

Les  abcès  métastatiques  de  la  prostate  sont  rares  au- 
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jourd'hui  ;  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  donner  la  relation  1res 
résumée  de  ce  cas.  Le  malade  niait  tout  antécédent  véné- 
rien ;  son  urètlire  était  d'ailleurs  sain,  et  le  streptocoquo  à 
courtes  chaînettes  trouvé  dans  le  pus  prostatique  indiquait 
bien  qu'il  s'agissait  d'une  métastase  prostatique  de  l*in- 
fection  de  l'avant-bras. 

Le  froid  a  été  souvent  invoqué  comme  CÊtase  prédispo- 
sante de  l'hémoglobinurie  et  de  Tabcès  de  la  prostate.  Lo 
cas  rapporté  en  est  un  nouvel  exemple. 


REVUE   INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


Sarcome  dn  rein  droit,  par  ^F.  Maurice  Hollin.  [SociéU'  anato- 
mique,  janvier  1905.;  —  11  s'agit  d'une  femme  de  52  ans,  entrée  à 
rh«>pital  Cochin,  service  de  M.  Schwarlz,  le  10  janvier  1905,  parce 
qu'elle  souffre  du  venti-e  depuis  un  an,  et  qu'elle  maigrit  considé- 
rablement depuis  quatre  mois. 

Uien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade. 

<>;lle-ci  se  plaint  surtout  de  vomissements  matutinaux  presque 
quotidiens,  qui  peuvent  facilement  être  mis  sur  le  compte  d'un  état 
d  alcoolisme  assez  accentué. 

Depuis  deux  ans,  la  malade  éprouve  un  dégoût  électif  pour  cer- 
tains aliments,en  particulier  pour  les  viandes  et  les  matières  grasses. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'hématémèses,maisa  rendu  un  pende  sang  dans 
les  selles. 

l^e  ventre  est  mou,  flasque  et  pendant.  La  palpation  permet  de 
sentir  dans  la  région  latéro-ombilicale  droite  une  tumeur  du  volume 
d'une  tété  de  fœtus,  mobile  et  de  consistance  dure.  (!!ette  tumeur, 
qui  est  ri  gulière,  est  très  peu  douloureuse  à  la  pression,  et  fuit  sous 
les  fausses  eûtes. 

Par  la  palpation  bimanuelle,  on  prend  aisément  la  tumeur  entre 
les  deux  mains,  et  on  reconnaît  qu*elle  a  le  contact  lombaire.  On  ne 
sent  pas  de  ganglions  iliaques.  On  n'en  trouve  pas  dans  les  creux 
sus-claviculaires,  ni  dans  les  régions  inguinales. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  cœur,  des  poumons,  des  fonctions  hé- 
patiques. 

La  fonction  urinaire  s'accomplit  normalement,  et  l'analyse  des 
urines  donne  les  résultats  suivants  : 

Volume  en  vingt-quatre  heures \  1  litre 

Uéaction 1  acide 

Densité  /  U)2i). 

Urée }  lô  gr.  00 

Acide  urique 1     0   »  71 

Phosphates  (Ph2  05) }    2  »  1>0 

Chlorures  (NaCl) /     G  »  4:J 

Albumine ' \ 

tUucose r 

Urobiline l    néant. 

Indican ) 
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La  malade  n'a  jamais  eu  d'hémaiuiîes.  L'examen  de  la  perméa- 
bilité ri'*nale  par  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  nous  a  permis  de 
constater  que  le  bleu  n'a  été  éliminé  qu'au  bout  de  deux  heures,  ei 
que  son  élimination,  qui  s'est  faîte  pendant  vingt -quatre  heures  a 
présenté  uno  intermittence  complète  de  la  7*  à  la  1()«  heure. 

Songeant  tout  d  abord  à  une  tumeur  de  Festomac^nous  avons  fait 
pratiquer  Texamen  duchimisme  gastrique,  qui  a  révélé  Tabsence  ab- 
solue d'acide  chlorhydrique  libre  ou  combiné,  et  des  traces  organi- 
ques. 

L'opération  eut  lieu  le  24  janvier  i0()5.  La  laparotomie  nous  per- 
mit de  constater  que  le  tube  digestif  est  absolument  indemne  de 
toute  masse  néoplasique.  La  tumeur  dépend  du  rein  droit.  Elle  est 
enlevée  parla  voie  transpéritonéale,  après  ligatures  séparées  du  pédi- 
cule vasculaire  et  de  l'urètre,  ainsi  que  quelques  brides  vasculaires 
peu  adhérentes  à  la  capsule  adipeuse.  L'opération  par  cette  voie  ne 
présente  d'ailleui*s  aucune  difficulté.  On  ne  constata  aucune  mas» 
ganglionnaire. 

La  tumeur  ainsi  extraite  pèse  750  grammes.  A  la  coupe,  on  peut 
voir  qu'elle  est  formée  de  deux  parties  bien  distinctes.  Les  trois  quarts 
inférieurs  sont  représentés  par  une  masse  néoplasique,  le  quart  su- 
périeur, par  lo  parenchyme  rénal  qui  surplombe  en  forme  de  bonnet 
phrygien. 

La  tumeur  occupe  ainsi  le  pùle  inférieur  et  la  région  moyenne  du 
rein  droit  paraît  nettement  circonscrite  et  comme  encapsulée.  Elle 
présente  deux  parties  nettement  différentes  ;  la  moitié  inféritun^do 
la  tumeur  est  homogène,  jaunâtre,  avec  de  petits  foyers  d'aspect  ca- 
séeux  plus  jaunes.  Elle  est  dure,  et  présente  des  noyaux  irréguliers. 
La  partie  supérieure, au  contraire,est  beaucoup  moins  dure,  presque 
pâteuse,  gélatiniforme,  et  marbrée  de  stries  et  de  taches  noirâtres, 
dues  à  des  hémorragies  qui  se  sont  faites  dans  l'épaisseur  du  néo- 
plasme. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes. 

V  examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  professeur  Comil,  a  mon- 
tré qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  du  rein,  sarcome  fuso-cellulaire  à 
petites  cellules  allongées  assez  claires  et  peu  tassées  les  unes  contre 
les  autres. 

Cette  observation  nous  paraît,  intéressante  à  plusieurs  titres.  Un 
pourrait  dire  que  nous  avons  affaire  à  un  sarcome  du  rein  à  fortM 
gastrique,  tellement  les  symptômes  digestifs  avaient  attiré  l'attention» 
voire  même  lexamen  du  suc  gastrique,  qui  permettait  de  penser 
cliniquement  à  une  tumeur  de  l'estomac.  Absence  complète  de  trou- 
bles urinaires,  d'hématuries  ;  élimination  à  peu  prés  normale  des 
matériaux  constitutifs  de  Turine,  et  du  bleu  de  méthylène,  tumeur 
trés  mobile,  non  douloureuse,  presque  complètement  encapsulée, 
avec  conservation  à  peu  près  complète  du  parenchyme  rénal  refoulé 
à  sa  surface,  autant  de  raisons  cliniques  et  analomiques  qui  justi- 
fieront la  difficulté  du  diagnostic  et  la  rareté  du  fait; 

La  voie  transpéritonéale  employée  pour  Tablalion  de  cette  grosse 
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tumeur  nous  parait  la  seule  pratique  en  présence  d'au  cas  semblable. 
Il  serait  extrêmement  difficile,  en  eiFet  d'en  pratiquer  l'extirpation 
par  la  voie  lombaire,  à  cause  du  volume  du  néoplasme,  et  des  adhé- 
rences qu'il  peut  contracter  avec  les  tissus  de  voisinage. 

DCLEFOSSC. 

Cancer  latent  da  rein  ches  une  femme  enceiate  avec  lé-> 
siens  eon^aatlTes  «t  héaiorrliagiqnes  dans  le  rein  et  la  cap- 
sule sarrénale  du  ftetns,  par  M.  René  Gaultier,  interne  des  hô- 
pitaux. {Socièié  anatomique,  janvier  19<)5.)—  «  On  a  décrit  sous  le 
nom  de  a  forme  latente  du  cancer  du  rein  »  certains  faits  très  rares, 
où  l'affection  ne  sëlait  traduite  par  aucun  phénomène  appréciable 
autre  qu'une  cachexie  progressive  (cas  de  Tuffier,  Ann.  des  mala- 
dies ffênito-urin,,  188 j;  ;  de  même  dans  certaines  observations,  ce 
furent  des  métastases  osseuses  qui  furent  les  premiei*s  signes  révé- 
lateurs du  néoplasme  du  rein  (cas  de  Curtis,  '2  cas  d'Israt^l  :  cas  de 
Rrault...,  Sem,  méd,  1891)  t  (1). 

1^  fait  que  nous  rapportons  et^t  un  exemple  de  plus  à  ajouter  à 
ces  cancers  viscéraux  dans  lesquels  Tépithélioma  primitif  pourrait 
donner  lieu  à  des  nodules  aberrants  sur  lesquels  se  porte  tout  Tin- 
lérét  clinique. 

(ne  femme  de  35  ans,  enceinte  de  7  mois,  entrait  à  la  fin  de  sep- 
tembre dans  le  service  de  M.  le  P'Dieulafoy  pour  des  accès  d'oppres- 
sion et  des  quintes  de  toux  accompagnées  parfois  d'expectorations 
sanglantes.Ces  symptômes  ont  débuté  il  y  a  deux  ou  trois  mois;  d'a- 
bord peu  marquée,  la  dyspnée  a  été  chaque  jour  augmentant,  revi^- 
tant  depuis  quelque  temps  un  caractère  paroxystique,8imulant  l'ac- 
cès d'asthme.  Par  crises  également,  cette  malade  présenta  des  quin- 
tes de  toux  rappelant  celles  de  la  coqueluche  ;  enfin  elle  expectorait 
avec  des  crachats  spumeux,  aérés  de  temps  en  temps,  soit  des  filets 
de  sang  qui  les  striaient,  soit  des  masses  hématiques  gélatineuses 
brun&tres,  véritables  crachats,  hémoptoïques. 

(«outurière  de  son  métier,  elle  n'a  cessé  de  travailler  que  quelques 
jours  avant  son  entrée  à  Th^pital,  et  cela  quoiqu'elle  fût  enceinte  de 
7  mois.  Bile  a  eu  deux  grossesses  antérieures  qui  n'ont  rien  eu  d'a- 
normal ;  forte  et  vigoureuse,  elle  n'a  jamais,  dit -elle, été  arrêtée  par 
la  maladie.  Son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  bien  portants  ;  son 
mari  et  ses  enfants  sont  également  bien  portants.  Elle  n'a  jamais  eu, 
nous  raconte-t-elle,  que  des  rhumes  tous  les  hivers,  comme  tout  le 
inonde,  mais  cette  année  ce  rhume  ne  l'a  pas  quittée,  et  tout  ce 
printemps  et  tout  l'été  précédent,  il  n'a  fait  qu'empirer.  Elle  esta 
bout  de  souffle  ;  elle  vient  consulter. 

En  présence  des  renseignements  qu'elle  nous  fournit  et  de  la  cons- 
tatation des  symptômes  fonctionnels  rappelés  plus  haut,  corroborés 
ptp  l'examen  physique  qui  permet  de  reconnaître  des  ganglions  indu- 

(I)  Lecène.  —  Tumears  du  rein,  in  Hartmann,  Travaux  de  chirurgie 
finalomo'eUniquf(i^  série),  Paris,  Ï90?  O.  flleinhelï,  «éditeur. 
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rés  dans  la  chaîne  récurenUeile,  et  de  la  matilé  avec  des  roodius 
au  sommet  da  poumon  droit  :  sans  faire  Texamen,  hislologiqoe  et 
bactérioloinque  des  crachats,  ce  qui  fut  certainement  un  tort  dans  le 
cas  présent,  on  porta  le  diagnostic  très  Traisemblable  d'adénopathie 
trachéo-hronchique  tuberculeuse  chez  une  femme  ayant  quelques 
lésions  bacillaires  ramollies  au  sommet  droit,  et  que  la  grossesse  ré- 
veillait. 

A  aucun  moment  elle  n  attira  notre  attention  sur  une  douleur  lom- 
baire quelconque,  douleurs  si  légitimes  chez  une  femme  enceinle  ; 
nous  étions  donc  loin  de  pouvoir  dépister  une  douleur  nînale. 

Les  sympliimes  urinaires  étaient  négatifs  dans  le  sens  d*une  tu- 
meur rénale  ;  car  ils  étaient  d'une  banalité  courante.  Examinées 
riimme  chez  toute  femme  enceinte  elles  doivent  Tétre,  les  urines  ne 
contenaient  point  d'albumine  ;  à  aucun  moment  elles  n'avaient  con- 
tenu de  sang. 

Quanta  la  tumeur,  si  elle  eût  existé  ice  qu'entre  parenthèses  Tau- 
tripsienous  a  démontré  ne  pas  être,  puisque  le  rein  n'était  pas  aug- 
menté de  volume)  les  difficultés  d'une  palpation  chez  une  femme 
grosse  de  7  mois  ne  nous  eussent  point  permis  de  la  constater. 

Bref,  absence  absolue  des  symptômes  habituels  aux  tumeurs  ré- 
nales, et  tableau  classique  des  tumeurs  du  médiastin  ;  tel  est  le  ré- 
sumé de  cette  observation  clinique. 

La  malade  succomba  au  cours  d'une  crise  d'oppression  plus  forte 
que  les  préci>dentes.  et  Taulopsie  nous  permit  de  constater  un  can- 
cer du  rein  doul  l'expression  clinique  avait  traduit  à  nos  yeux  la  pro- 
pagation précoce  et  rapide  du  néoplasme  primitif  à  la  plèvre,  au  pou- 
mon et  aux  ganglions  trachéo-bronchiquesque  nous  pouvions  alors 
considérer. 

La  tumeur  du  rein,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupait  le  rein 
droit  qu'elle  déformait  légèrement  ;  à  la  coupe,  de  coloration  blanc 
grisâtre,  on  la  voyait  occupant  la  substance  pyramidale  et  une  grande 
partie  de  la  substance  corticale  près  du  pôle  inférieur  du  rein,  re- 
foulant la  capsule  sans  Tatleindre  ;  elle  pénétrait  par  contre  un  peu 
dans  le  bassinet  et  avait  envahi  la  veine  rénale  ;  les  ganglions  du 
hile  étaient  également  atteints  par  1  envahissement  néopiasique. 

L'examen  microscopique  de  ce  cancer  permet  de  constater  qui! 
s'agit  d'un  épilhélioma  tubulé  à  cellules  cylindroïdes  rappelant  son 
origine  canaliculaire. 

Le  poumon  droit  et  la  plèvre  viscérale  sont  farcis  de  nodosités  néo- 
plasiques  ;  les  ganglions  trachéo -bronchiques  sont  également  cancé- 
reux ;  l'un  d'eux,  plus  volumineux  que  les  autres,  à  cheval  sur  la 
bronche  droite,  comprime  celte  dernière  et  le  neif  pneumo^strique 
qu  il  enserre  dans  sa  gangue.  L'histologie  pathologique  de  ces  tu- 
meurs secondaires  rappelle  l'aspect  de  Tépithélioma  rénaL 
.  Enfin  nous  avons  pu  constater  dans  la  capsule  surrénale  et  dans 
le  rein  du  ftrtus  de  cette  femme  une  congestion  intense  et  de  nom- 
breux foyei-shémorrhagiques. 

Sans  vouloir   invoquer  la  théorie  des   néphrotoxines,  qui  l'opose 
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sur  les  expériences  de  (idstaigne  et  Rathery,  ni  celle  de  i*hémato- 
toxine  soutenue  per  M.  Albarran  au  Congrès  d*uix>logie  de  181K)pour 
expliquer  les  lésions  de  néphrite  observées  dans  les  parties  non  can- 
céreuses du  rein  malade  ou  dans  le  rein  du  côté  opposé,  nous  pen- 
sons qu'il  peut  être  intéressant  d'attirer  l'attention  sur  ces  altéra- 
tions des  organes  similaires  du  fœtus,  altérations  qui  traduisent  les 
phénomènes  d'intoxication  de  Torganisme  maternel  d'une  façon  en 
quelque  sorte  élective,  comme,  dans  certains  cas  d'hérédité  mor- 
bide, Tont  observé  MM.  Charrin;  Delamare  et  Le  Play. 

Delgfossk. 

Des  néphrites  chroniques  doulourenses,  par  >1.  le  0**  Âlf. 
PoussoNy  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux. {La  Province  médicale,  juillet  190G.)  —  La  prépondérance 
que  peuvent  prendre  dans  le  cortège  symptomatique  des  inflamma- 
tions chroniques  du  rein  les  hémorragies,  est  actuellement  bien 
connue.  Les  néphrites  hématuriques,  sinon  par  leur  fréqacnce,  du 
moins  par  leur  aliui*e  clinique,  leur  physiologie  pathologique  et  lé 
traitement  chirurgical  dont  elles  relèvent,  tendent  justement,  de  nos 
jours  à  remplacer  le  groupe  nosologique  des  hématuries  essentiel- 
les ou  stite  Tnaterta  de  Rayer,  des  hématuries  hémophiliqucs  de  Se- 
nator,  des  hématuries  angionévrotiques  de  Lancereaux. 

La  douleur  se  joignant  souvent  aux  hémorragies  dans  cette  variété 
de  néphrites  leur  a  fait  donner  assez  communément  la  dénomination 
de  néphralgies  hématuriques.  Mais  de  même  que  les  hsmaturies  peu- 
vent se  rencontrer  à  Texclusion  de  la.douleui ,  la  douleur  peut-elle 
se  i-enconlrer  à  Texcluslon  des  hématuries,  et  y  a-t-ii  lieu  d'admet- 
tre l'existence  d*un  groupe  de  néphrites  douloureuses  susceptible 
d'absorber  à  son  profit  les  névralgies  rénales  et  les  néphralgies  ?  Je 
n'ai  pas  l'intention  de  résoudre  cette  question.  Les  matériaux  font 
du  reste  défaut  pour  la  solutionner,  car  les  observations  publiées 
sous  l'un  ou  l'autre  de  ces  titres  contiennent  pour  la  plupart  des 
renseignements  insuffisants  sur  la  composition  chimique  des  uri- 
nes et  l'examen  histologique  de  leui^  dépôts,  et  aucune  ne  fait  men- 
tion de  l'état  anatomique  du  parenchyme  rénal.  On  peut  supposer, à 
la  lecture  de  ces  observations,  que  les  douleurs  rénales,  dont  se  plai- 
gnaient certains  de  ces  malades,  reconnaissaient  pour  cause  des  lé- 
sions de  néphrite,  mais  il  serait  téméraire  de  l'aflirmeri  Mon  but 
est  simplement  de  démontrer  l'existence  de  néphrites  chronique^? 
douloureuses  et  d  attirer  sur  elles  l'attention. 

Le  symptôme  a  douleurs  rénales  »  est  généralement  passé  sous  si- 
lence dans  la  description  que  donnent  nos  classiques  du  mal  de  Bn^'lit 
à  sa  période  d'état.  Tout  au  plus  le  signalent-ils  dans  les  épisodes 
aigus  et  subaigus  de  l'afTection.  t!e  senties  chirurgiens,  qui,  con- 
sultés par  des  malades  éprouvant  dans  la  région  des  reins  des  souf- 
frances ayant  résisté  aux  moyens  médicaux  ont  été  conduits  par  les 
constatations fjàites  aux  cours  d'opérations  à  en  attribuer  l'origine  à 
une  néphrite  chronique.  En  France,    le  prof.   Le  Denlu,  dont  l'ai- 
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tenlion  avait  été  attirée  déjà  depuis  longlemps  sur  ces  douleurs  ré- 
nales rebelles,  formula  au  l^*' Congrès  de  rÂssociftIiaa  française  de 
chirurgie  en  1893,  son  opinion  à  ce  sujet.  «  Il  y  a  des  Mphrites, 
déclara-t^il,  même  d'ordra  médical,  totales  ou  partielles,   qm  cas- 
sent des  douleurs  assez  vives,  asseï  tenaces,  offrant,  avec  une  ref* 
semblance  assez  accusée^  les  caractères  des  douleurs  de  la  lithiase  à 
grosses  concrétions  pour  que  le  diagnostic  soit  impossible  sans  Tex* 
ploralion  directe  par  la  main,  les  yeux,  Taiguille   et  le  bistouri,  i 
L*année  suivante,  J.  Israël  publie dan^  le  Af ttt^f utu^en  a.  «2.  Grent- 
gelxeten  der  Med.  a  Chir,  un  important  article  dans  lequel   il  traite 
des  affections  inflammatoires  des  reins,  qui  se  trouvent  aux  confins 
des  domaines  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  S^appuyant  sur  1  \ 
cas  de  pratique^  il  entre  dans  des  considérations  du  plus  haut  inté- 
rêt, qu'il  résume  en  11  propositions,  dont  je  ne  veux  retenir  que  la 
deuxième  :  »  Il  exisl^des  coliques  néphrétiques  dues  à  la  néphrite  et 
identiques  à  celles  qui  sont    produites  par  des  calculs.  »  En  1905, 
Uovsing  insiste  à  son  tour  daas  VHospitaMi dente  sur  l'importance 
clinique  que  peuvent  prendre  les  Couleurs  lombaires  au  cours  des 
néphrites  chroniques.  La  même  année,  Kommel  déclare  devant  le 
fiongi  es  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  avoir  été  frappi  du 
nombre  de  cas  de  néphrites,  où  certains  symptômes,  principalement 
les  douleurs  ol  les  hématuries,  en  imposent  pour  une  affe.Hioi  chi 
rurgicale  et  notamment  un  calcul. 

Dans  mon  travail:  «  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  néphri- 
tes médicales  »,  paru  dans  les  AnnaUs  des  maladies  des  organes  géniio 
iirinaires  de  190*2,  j'ai  moi-même  rapporté  quelques  cas  dans  les- 
quels une  douleur  continue,  fixe,  dans  la  région  rénale  m'a  paru 
suffisante  pour  reconnaître  le  côté  atteint  de  néphrite  et  m'autoriscr 
à  agir  sur  ce  rein. 

Dans  les  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allusion,  les  douleurs 
étaient  modérées  et  j'ai  été  conduit  à  intervenir  chez  eux  pour  des 
raisons  plus  urgentes.  Mais,  depuis,  j  ai  opéré  trois  malades  (11,  en 
m'autorisanl  de  l'intensité  des  souffrances  bien  plus  que  du  vague 
soup(:on  de  lithiase  rénale  que  pouvait  faire  concevoir  leur  histoire 
pathologique.  Ce  sont  ces  observations  auxquelles  je  joindrai  celles 
que  j'ai  relevées  dans  la  littératui^  qui  me  serviront  à  établir  l'ex's- 
tencc  des  néphrites  douloureuses  et  déterminer  la  pathogénie  des 
douleurs,  à  en  tracer  les  caractères  cliniques,  et  enfin  à  en  fixer  le 
traitement. 

Si,  avec  le  professeur  Dienlafoy,  on  admet  que  «  toute  néphrite 
chronique  i  entre  dans  la  maladie  de  Bright  »,  et  que  «  maladie  de 
Hrightet  néphrite  chronique  sont  synonymes  »,  on  conclura  de  la 
lecture  des  observations  servant  de  base  à  ce  travail  que  la  douleur 
rénale  peut  chez  certains  malades  l'emporter  sur  tous  les  autres 
symptômes    dans  la   manifestation  clinique  de  cette  affection.  Par 

(1)  Ces  observations  ont  été  rapporlées^'n  extenso  à  la  Société  de  mé* 
docinc  et  de  chlrargie  de  Bordeaux. 
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contre  si,  à  Texemple  de  Graves  et  de  Semmola,  et  comme  tendent 
à  le  démontrer  les  travaux  récents  d'Achard  et  deWidal,  on  i^ëserve 
le  nom  du  célèbre  médecin  anglais  aux  inflammations  du  i*ein, 
qui  ne  sont  que  la  détermination  sur  cet  organe  dune  maladie  dys- 
crasique  s'accompagnant  de  lésions  et  de  troubles  morbides  desdi- 
vers tissus,  organes  et  appareils,  la  réponse  à  la  question,  que  je 
cherche  à  résoudre,  ne  paraîtra  pas  tout  d'abord  devoir  être  aussi 
affirmative.  En  effet,  on  ne  trouve  pas  toiyours  dans  l'histoire  de  nos 
malades  ni  les  infecticns  et  les  intoxications  qui  en  sont  la  cause 
habituelle,  ni  les  œdèmes  sous-cutanés  et  viscéraux,  les  épanch^- 
ments  dans  les  séreuses,  les  perturbations  de  la  respiration  et  éi  la 
circulation,  les  troubles  encéphaliques,  et  tous  les  autres  phénomènes 
formant  le  cortège  symptomatique  du  mal  de  firight. 

Dans  les  faits  que  j'ai  relevés,  je  crois  néanmoins  qu'il  en  est 
quatre  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  cas  de  mal  de 
Bright  vrai.  Ce  sont  ceux  de  Péan  (1),  de  Le  Dentu  (2),  de  Bloch  (3) 
et  de  Palel  et  Cavaillon  (4).  Le  maladi)  de  Péan  est  un  alcoolique 
ayant  des  crises  de  douleura  lombaii*es  d'une  intensité  extrême  ; 
quelques-uns  des  médecins  qu'il  a  consultés  le  considèront  comme 
un  albuminurique,  et  Texamen  du  rein  enlevé,  pratiqué  par  le  pro- 
fes.seui*  (Lornil,  conclut  à  «  une  glomérulile  et  un  état  d'altération 
(les  tubes  urinifèrcs,  comme  dans  la  néphrite  albumineuse  peu 
avancée  o.  Le  malade  du  professeur  Le  Dentu,  après  avoir  présenté 
les  symptômes  douloureux  de  la  lithiase  rénale,  à  Texception  de 
toute  émission  de  sables  et  de  graviers,  subit  Tablation  du  rein 
volumineux,  creusé  de  plusieurs  ca\ités  kystiques,  et  dont  le  paren- 
chyme offrait  tous  les  caractères  do  la  néphrite  intersiitielle,  mais 
ilest  regrettable  que  l'examen  histologique  n'ait  pas  été  fait.  Le 
malade  de  Bloch,  en  même  temps  que  les  crises  rappelant  la  colique 
néphrétique,  accusait  des  désordres  gastriques,  des  maux  de  tête, 
lies  palpitations  de  cœur,  de  la  dyspnée,  rappelant  tout  à  fait  le 
brightisme,  bien  que  Toxamen  des  urines  fût  négatif,  et  en  effet, 
IV'tude  microscopique  dun  fragment  du  rein  prélevé  au  cours  de  la 
néphrotomie  révéla  l'existence  d'une  néphrite  légère  avec,  en  cer- 
tains points,  quelques  cylindres  dans  les  tu]>cs  urinifèrcs.  Enlin,  le 
malade  de  Patelet  Cavaillon,  souffrant  d(^pui^  trois  ans  de  douleurs 
dans  la  fosse  lombaire  droite,  s'cxaspérant  à  certains  jours,  sans 
revèiir  toutefois  les  caractères  da  la  colique  néphrétique,  était  alhu-» 
minurique  et  éliminait  moins  do  1.000  centimètres  cubes  d'urine 

(  )  Pi.vN.  —  lo  thèse  innug.de  Brodeur  :  De  rmtcr\'ention  chirurgi- 
cale danslet)  affections  des  reins,  p.  20.  (Paris,  1886). 

i'i)  Le  Dentu.  —  In  «  Affections  chirurgicales  des  reins,  dos  urclê- 
«^3»,  etc.  (Paris,  1886). 

(3)  Bloch.  —  In  Revue  de  chir.^  1893  :  Résection  du  tissu  rénal  au 
point  de  vue  diagnostic. 

(4j  Patel  etGAVAiLLON.  —  In  Annxles  des  maladies  des  organes  génito- 
^'<  p.  1366,  1903. 
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pftr  jour,  nrofennaot  8  erminmcs  d'urée  ;  U  mise  à  na  da  rein  en- 
Umrr  d  une  ^m^rsphi^re  celluleu^e  épaisse  el  deosîfiée  monlim  qu'il 
cl  ail  %olumiocuL  {rrisâtre.  irr^«rulier  à  sa  surface,,  que  sa  capsule 
propre  était  déprimée  par  pla:es  et  eu  œs  points  forteoieol  adhé- 
rente au  parenchyme,  de  sorte  que  la  décortication  en  fut  très  dif- 
li'ile, 

llan<»  let^  onze  autres  observa lion>,  dont  trois  m*appartiennentoa 
ne  lrrMj\e  que  quelque^  \aiajes  linéaments  du  tableau  clinique  du 
mal  de  Itrifrhl,  par  contre,  on  y  relé\e.  avec  la  symptomatologic 
pHipre  aux  lésions  restant  cantonnées  dans  le  rein  et  ne  se  diffu- 
sant pas  dans  le5i  autres  organes  et  tissus  de  l'économie,  les  causes 
habituelles  des  néphrites  chroniques.  Parmi  ces  causes,  la  lithiase 
%ient  en  première  litnie,  car  elle  est  notée  sept  fois  dans  les  antécé- 
dents morbides  des  malades.  Dans  trois  cas.  respectivement  obser- 
vés par  le  professeur  Le  Denlu  ilt,  par  (tovsing  i?i  et  par  moi- 
même,  il  s*a;:issait  de  malades  ayant  rendu  antérieurement,  avec 
ou  sans  coliques  néphrétiques  des  gravelles  ou  de  petits  calculs. 
Dans  deux  autres  qui  me  sont  personnels,  les  malades  avaient  à 
diverses  reprises  émis  du  sable  dans  leurs  urines.  Dans  un  sixième 
ras  du  professeur  Le  Denlu  (3»,  il  est  dit  que  le  malade  présentait 
Ii'A  "  signes  nets  et  frappants  >»dun  calcul  du  rein  droit  *>.  Eniinun 
dernier  cas  du  même  chirurgien  se  lapporle  à  un  homme  ayant 
subi  six  mois  auparavant  la  néphrectomic  gauche  pour  un  calcul 
a-)epti({ue,  el  qui  fut  néphrolomisé  à  droite  pour  des  douleurs  in- 
tolérables, que  l'opérateur  tend  à  attribuer,  après  examen  tnacros- 
rnpique  seulement,  à  une  néphrite  sympathique.  Le  développement 
(11*  lésions  inflammatoires  aseptiques  au  sein  du  tissu  rénal,  en  de- 
hors de  la  présence  de  toutes  concrétions,  est  aujourd'hui  bien 
connu*  Elles  résultent  de  Tirritalion  des  éléments  anatomiques  par 
les  sels  uriques  ou  oxaliques  et  sans  doute  aussi  d'autres  produits 
éliminés  par  le  rein  au  cours  des  dyscrasies. 

La  genèse  de  la  néphrite  des  quatre  dernici-s  malades  est  moins 
hanale.  Chez  une  malade  d'Israël  «4),  ayant  présenté,  à  la  suite  de 
îf|.t  grosst'sses,  des  symptômes  de  raétro-ovarile,  le  processus  né- 
phnUiquc  douloureux,  se  traduisant  par  une  très  petite  proportion 
(i  itliuimine  et  ta  présence  .  dans  le  dépùl  de  centrifugation,  d'un 
^Muiid  nombre  d'hémalies  et  de  cylindres  granuleux  el  hyalins,  est 
nllribuépar  le  chirurgien  de  Berlin  k  une  localisation  métastuliquc 
(l<*  ta  paramétrile.  (Vesl  à  la  suite  d'un  abcès  pelvien  ouvert  par  le 
>a.;in  cl  guéri  seulement  après  deux  ans  de  suppuration  par  ce 
contUiil,  que  le  rein  droit  fut  atteint  de  néphrite  chronique  doulou- 
reuse chez  la  malade  de  Mac  TifTany  [o).  C/esl  une  rélroflexion  uté- 

(i)  Li:  Dkm'U.  —  In  C  U.  Assoc.  franc,  de  cbir.,  12'  congrès,  p.  o5,l8iî8. 

(2)  UovsiNo.  —  In  Mut.  a.  Greui^g  d,  Med,  u,  Chir,,  190?. 

\'\)  Li:  Dkntu.  —  Loc.  cit. 

(4)  Imiakl.  —  In  M  tt,  a.  J'  Greujg,  d.  Med.  u.  Cliir  ,  1899. 

['^^  Mac  Lank  Tu  fan  y.  —  Aniuzls  ofSurgejy^  lb9'J. 
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rjne  qui  engendra  la  néphrite  chez  la  malade  de  Bloch.  Si  l'on  se 
rappelle  les  rapports  de  Turetère  (i)  avec  les  organes  génitaux  in- 
ternes de  la  femme  dans  son  trajet  pelvien,  on  ne  sera  pas  surpris 
du  retentissement  que  les  inflammations  unilatérales  des  annexes  et 
du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  peuvent  avoir  sur  le  rein.  La 
grande  fréquence  de  Tu nilatéralilé  de  )a  néphrite  chronique  chez 
la  femme,  qu  Edebohls  a  rencontrée,  ne  reconnaît  sans  doute  pas 
d autre  cause  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  le  faire  remarquer  avec 
Mouiss^t  (de  Lyon).  Dans  le  dernier  cas,  la  malade  de  Folet  vit  se 
développer  la  néphrite  douloureuse  à  la  suite  d'u>ie  claite  dans  un 
escalier  sur  la  région  intercosto-iliaque. 

Reposant  simplement  sur  la  considération  des  symptômes  clini- 
ques dans  un  cas  du  professeur  Le  Dentu,  le  diagnostic  de  néphrite 
chronique  a  été  confirmé  dans  nos  quatorze  autres  observations  sept 
fois  par  l'examen  macroscopique  seul  (trois  cas  du  professeur  LeDcntu, 
un  cas  de  MacTiffany,  un  cas  d'Israël,  un  cas  de  Palel  etCavaiUon 
un  cas  de  Folet),  et  sept  faits  par  lexamen  histologique  (un  cas  de 
l'éan,  deux  cas  de  Bloch,  un  cas  de  Rovsing.  trois  cas  personnels). 
Ainsi  se  trouve  démontrée  par  Tanatomie  pathologique  l'existence 
de  lésions  inflammatoires  des  reins  chez  des  malades  accusant,comme 
principal  symptôme,  de  douleurs  à  caractères  divers,  ainsi  nous 
le  verrons,  mais  à  intensité  toujours  extrême. 

Mais  de  même  que  les  causes  et  révolution  symptomatique  des 
néphrites  chroniques  douloureuses  diffèrent  de  celles  qu'on  est  ha- 
bitué à  rencontrer  dans  le  mal  de  Bright,  les  altérations  analomi- 
ques  sont  aussi  quelque  peu  différentes.  Une  première  différence 
consiste  dans  la  localisation  du  processus  inflammatoire  à  une  por- 
tion du  rien  notée  dans  un  certain  nombre  d'observations,  mais  à 
vrai  dire  cette  localisation  ne  se  retrouve  pas  chez  tous  les  malades. 
Ce  qui  en  second  lieu  caractérise  les  reins  enflammés  douloureux, 
ce  sont  les  lésions  de  la  capsule  propre,  qui  est  épai!isie  au  point 
d'atteindre  plusieurs  millimètres  (4  à  5  millimètres  chez  la  malade  de 
Folet),  fortement  sclérosée  par  places,  où  elle  forme  des  stries,  des 
plaques  laiteuses,  des  bandes  bianch&tres  d'aspect  cicatriciel,  qui 
enserrent  le  rein  et  lui  donnent  un  aspect  bosselé  et  lobule.  La  ca- 
psule amsi  altérée  adhère  intimement  au  tissu  rénal,  au  point  de 
rendre  paifois  difficile  la  décortication  comme  dans  le  cas  deJa* 
boulay  cité  par  Patel  et  Gavaillon. 

Le  processus  sclérogène  s'étend  souvent  ainsi  à  la  capsule  grais- 
seuse qui,  au  lieu  de  présenter  sa  coloration  jaun&lre  et  sa  consis- 
tance diffluente  habituelle,  est  gris&tre.  ferme  et  dense,  parcourue 
par  des  tractus  fibreux  étendus  des  organes  limitant  la  loge  rénale 
au  rein  lui-mênie.  Cette  périnéphrite  existait  chez  le  malade  de 
Péan,  chez  l'un  des  opérés  du  professeur  Le  Dentu,  chez  l'une  des 
opérées  de  Bloch,  et  elle  était  particulièrement  développée  chez  les 
opérées  d'Israël,  de  Rovsing  et  de  Jaboulay. 

(1)  Blocu.  —  Loc,  cit, 

ANN.  DES  UAL.  DES  OnO.  UIIIN.—  TOME  XXlV.  t% 
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On  trouve  dans  les  altérations  de  la  capsule  propre  du  i*€in  et  dans, 
celles  de  sa  capsule  adipeuse  Texplication  palhogénique  des  dou- 
leurs des  néphrites  chroniques.  Plusieurs  hypothèses  ont  d'ailleurs 
été  faites  à  ce  sujet.  Le  professeur  Le  Oentu,  après  avoir  attribué 
les  douleurs  ressenties  dans  certaines  afTeclions  chirurgicales  du 
rein  à  la  compression  de  Tor^ane  malade  par  sa  capsule  sclérosée,  a 
appliqué  cette  interprétation  à  la  genèse  des  douleurs  des  néphrites 
médicales.  Folet  admet  le  même  mécanisme  et  désigne  sous  le  nom 
de  pachycapsulite  le  processus  sclérogène  de  la  capsule  propre. 
C'est  à  cette  opinion  que  Je  me  rallie, mais  avec  Harrison  eilsraêlje 
pense  que  le  i^le  de  Tenveloppe  fibreuse  du  rein  épaissie  et  indurée 
est  plutôt  passif  et  que  le  parenchyme  rénal  est  Tagent  actif  de  son 
étrangiétnenl  au  momentdes  poussées  oongestives,  auxquelles  il  est 
exposé  du  fait  de  son  inflammation  chronique.  Ces  poussées  congés-* 
tives  sont  la  conséquence  des  lésions  vascuiaires,  qui  tiennent  une 

Î)lace  toujours  imposante  dans  toute  néphrite,  et  qui  font  que 
il  circulation  pouvant  encore  s'effectuer  en  temps  ordinaire 
s'embarrasse  au  moindre  trouble.  Le  rein,  à  ce  moment  gorgé  de 
sang  par  place  ou  dans  toute  son  étendue,  augmente  de  volume  et 
subit  du  faitde  sa  capsule  s'opposant  à  son  expansion,  une  compres- 
sion qui  retentit  sur  tous  ses  éléments  anatomiques,  y  compris  les 
ramifications  nerveuses.  Le  rôle  de  la  congestion,  que  j'invoque, 
s'accorde  bien  avec  la  physionomie  clinique  des  douleurs  qui,  sour- 
des et  continues  chex  quelques  malades,  se  manifestent  cheE  le  plus 
grand  nombre  sous  forme  de  crises  aiguës,  paroxystiques  survenant 
sous  les  mêmes  influences  et  parfois  à  intervalles  réguliers.  Mais  ce 
qui  en  conflrme  l'existence  d'une  manière  irréfutable,  ce  sont  les 
constatations  faites  du  vivant  même  des  malades,  au  cours  des  opé- 
rations. Dans  plusieurs  observations  il  est  dit,  en  effet,  que  le  rein 
extrait  de  sa  loge  apparaît  dur,  tendu,  congestionné,  bleuâtre  ou  rou- 
ge&tre  et  qu'à  rincision  de  la  capsule  le  tissu  a  tendance  à  faire 
hernie  par  ses  lèvres  bâillantes. 

Rovsing,  considérant  que  le  parenchyme  rénal  est  dépourvu  de 
nerfs  sensitifs,  ne  saurait  admetti^  que  Taugmentation  de  la  ten- 
sioti  intrarénale  puisse  déterminer  la  douleur  dans  les  néphrites  en 
comprimant  des  filets  nerveux  qui  n'existent  pas.  Pour  lui,  les  dou- 
leurs trouvent  leur  point  de  départ  dans  la  distension  de  la  capsule 
propre  altérée,  qui  tire  son  innervation  des  nerfs  lombaires  et  dor-)- 
saux.  Elles  peu^'ent  aussi  résulter,  dans  les  cas  fréquents  où  la  cap- 
sule adipeuse  enflammée  a  contracté  des  adhérences  avec  le  rein  et 
les  organes  limitant  la  loge  lombaire,  des  timllements  exercés  sur 
le  rein  dans  le  mouvement  du  corps. 

Est-il  possible  de  reconnaître  cliniquement  l'existence  de  la  né- 
phrite chronique  douloureuse  ?  La  lecture  des  observations,  dont 
j'ai  pris  connaissance,  et  Tétude  des  faits  que  j'ai  moi-même  ren- 
contrés  me  conduit  à  répondre  parla  négative  à  cette  question. 

Dans  dix  cas,  les  caractères  de  la  douleur  en  imposeront  pour  la 
lithiase  rénale,  avec  d'autant  plus  de  force,  dans  cinq  d'enti*e  eux, 
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que  les  malades  avaient  antérieuremenl  rendu  dans  leurs  urines  soil 
du  graviei\8oil  des  sables.  Les  cinq  malades  de  celte  série  ont  été 
observéspar  Le  Dcntu  (deux  malades),  par  Rovsing  (un  malade)  et 
par  moi-même  (trois  malades).  Les  cinq  malades  n'ayant  aucun  an- 
técédent lithiasique  appartiennent  à  Pëan,  à  Le  Dentu  (deux  mala-. 
des),  à  MacTiflany.  Dans  le  cas  particulier  de  Folet,  les  douleurs 
étant  survenues  à  la  suite  d  une  chute  sur  la  région  lombaira  et  Tex^ 
ploration  révélant  une  tuméfaction  en  ce  point,  on  porta  le  diagnos* 
tic  d'hématome  péri-néphrétique  ou  sous-capsulaire.  Bloch  chez  ses 
deux  opérés,  Israël, chez  la  sienne, ne  firent  aucun  diagnostic.  Jabou-< 
lay  est  le  seul  chirurgien  qui  eut  lintuition  que  sa  malade  pouvait 
bien  être  atteinte  de  néphrite  unilatérale,  mais  il  n'osa  se  prononcer 
entre  cette  affection  et  la  lithiase  rénale. 

L'analyse  des  symptômes  présentés  par  les  malades  va  nous  mon- 
trer les  difflcultés  que  présente  la  reconnaissance  de  la  néphrite 
chronique  douloureuse.  Ce  sont  précisément  les  caractères  de  la  dou* 
leur  qui  sont  le  plus  propres  à  égarer  le  diagnostic,  de»  douleurs 
sont  spontanées  ou  provoquées.  Les  douleurs  spontanées  sont  leca-* 
liséts  dans  la  région  des  lombes,  ou  bien  elles  irradient  dans  les  ré- 
gions voisines.  Lorsqu'elles  demeurent  localisées,  elles  sont  sourdes, 
profondes,  continues,  «'exaspérant  k  certains  moments  sans  qu'il  soit 
toujours  possible  d'en  déterminer  la  cause,  cl  atteignant  parfois  une 
violence  extrême.  Chez  quelques  malades,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  tronc  (malade  de  Jaboulay),  la  marche  (malade  de 
Péan),  la  simple  station  debout  et  assise  les  réveillent  et  forcent  les 
patients  à  garder  le  décubitus  dorsal .  Chez  une  opérée  de  Bloch,  les 
douleurs,  cantonnées  dans  les  loml)es  d'un  seul  côté,  pt*océdaient 
par  crises  survenant  au  début  tous  les  mois,  puis  à  la  lin  deux  fois  par 
semaine  ;  chez  une  autre  d'Israël,  les  crises  se  produisaienl  deux  fois 
par  jour.  La  pression  en  arrière  dans  le  sinus  costo-lombaire  accroU 
ou  provoque  la  douleur  ;  il  en  est  de  même  de  la  pression  profonde 
en  avant  dans  la  région  de  Tliypochondre.  La  percussion  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire  chez  deux  de  nos  malades  déterminait 
une  douleur  des  plus  nettes.  On  voit  par  ce  que  je  viens  de  dire  des 
caractères  de  la  douleur  localisée,  quelle  similitude  clinique  peut 
exister  à  cet  égard  entre  la  néphrite  douloureuse  et  les  calculs  du 
rein.  Lorsque  la  douleur  est  irradiée,  cette  similitude  est  plus  grande 
encore.  Les  irradiations  se  font  en  effet  vers  la  ligne  médiane  mais 
surtout  peu*  en  bas,  suivant  le  trajet  de  l'uretère  vers  la  vessie,  l'aine 
le  testicule,  la  racine  delà  cuisse,  et  rappellent  tout  à  fait  la  colique 
néphrétique.  lien  était  ainsi  chez  trois  malades  de  Le  Dentu  »  chez 
«ne  de  celles  de  Bloch,  chez  cellede  Mac  TilTany. 

Bien  que  la  sclérose  de  la  capsule  propre  du  rein  et  Tinflamma^ 
lion  de  son  atmosphère  adipeuse  apparaissent,  en  raison  de  leur 
fréquence,  comme  le  subslratum  anatomique  de  la  néphrite  doulou- 
reuse, le  rein,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  reste  le  plus 
souvenl  inacessible  à  la  palpation.  Ce  n'est  que  dans  les  observations 
de  Le  Dentu  (un  maladejde  Bloch  (un  malade)  d'lst*ael  etde  Patel  et 
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C«raîlloD«  qu'il  est  ooté  comme  rolamineux  el  «baissé.  Dans  le 
cas  deFoletoo  percevait  une  mdaralioa  iimilée,  consliliiée  par  lex- 
Irémité  inférieure  du  reio. 

Chez  tous  les  malades  dont  les  urini^  oot  été  soumises  à  raoaiy- 
se,  on  trouve  notées  des  altérations  de  ce  liquide,  mais  aucune  de 
ces  altérations  n'est  véritablement  caractéristique  de  la  néphrite. 
Toutefois  on  relève  la  présence  de  cylindres  granuleux  et  hyalins 
dans  les  observations  d'Israël  et  de  Rovsing;  les  autres  observations 
sont  muettes  à  cet  égard.  La  recherche  de  ces  éléments  faite  avec 
soin  chez  nos  trois  malades  est  demeurée  négative.  L*albumine 
constante  a  été  rencontrée  le  plus  souvent  en  1res  faible  proportion, 
à  Texception  des  faits  de  Péan,  oi  sa  quantité  était  de  1  gr.  29  par 
litre  et  de  Jaboulay  où  elle  était  notable.  L  urée  et  les  substances  sa- 
lines conservaient  leurs  taux  physiologiques  chez  la  plupart  des  pa< 
tients:  cependant  Turée  se  trouvait  abaissée  au-dessous  de  10  gram- 
mes par  Ùlre  chez  un  malade  de  Le  Dentu  et  chez  celle  de  Jaboulay. 
Chez  un  des  miens,  Turée  était  descendue  à  7  grammes  par  litre, 
les  chlorures  k  4  gr.  50,  les  phosphates  à  0  gr.70  la  quantité  d'urioe 
étant  de  1. 400  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures.  En  gé- 
néral, le  volume  des  urines  émises  reste  dans  les  limites  physiolo- 
giques, cependant  il  est  inférieur  k  1.000  centimètres  cub^  chez  la 
malade  de  Jaboulay  et  n'atteignit  que  600  à  500  centimètres  cubes 
chez  un  des  malades  de  Le  Dentu. 

On  le  voit,  Tétude  qualitative  et  quantitative  de  Turine  ne  peut 
fournir  aucune  base  solide  au  diagnostic.  L^examen  microscopique* 
ainsi  que  je  vais  le  démontrer,  a  une  valeur  plus  grande,  quoique 
encore  relative.  Comme  je  Tai  fait  remarquer,  les  néphrites  dou- 
loureuses sont  exceptionnellement  causées  par  les  facteurs  habituels 
du  mal  de  Bright:  elles  reconnaissent  pour  origine  le  plus  souvent 
la  lithiase  ou  des  troubles  apportés  au  fonctionnement  du  rein  par 
des  affections  des  organes  du  petit  bassin  en  conctat  avec  les  uretè- 
res. La  grande  fréquence  de  la  lithiase  patente  ou  larvée  dans  la 
genèse  des  formes  d'inflammation  douloureuse  du  rein  donne  dès 
lors  une  grande  importance  diagnostique  à  la  présence  dans  les  sé- 
diments urinai res  de  cristaux  d'acide  urique  et  d  oxalate  de  chauï 
d'une  part,de  leucocytes  et  d'hématies  d'autre  part,  ces  derniers 
étant  le  résultai  du  passage  aggressif  des  premiers  à  travers  les  tissus 
du  rein. C'est  ainsi  que  la  présence  de  ces  formations  cristallines 
et  de  globules  blancs  et  rouges  est  signalée  dans  les  observations  de 
Péan,  de  Hovsing  et  dans  les  miennes.  Mais  ces  constatations  mi- 
cmscopiques  faites  à  l'examen  des  dépôts  de  1  urine  ne  peuvent  four- 
nir que  des  éléments  de  présomption  en  faveur  de  la  néphrite,  car 
elles  ne  ditTèrenl  pas  de  celles  qu'on  peut  faire  dans  les  dépôts  de 
l'urine  des  malades  porteurs  de  calcul  rénal.  Leur  valeur  clinique 
n'en  est  pas  nuins  grande,  car  elle  permet,  dans  les  cas  obscurs 
d'affection  douloureuse  du  rein,  de  circonscrire  le  diagnostic  à  la 
lithiase  el  d'arriver  ainsi  à  une  appréciation  suflisam ment  exacte 
des  causes   de  la    douleur    pour  justifier    une  intervention  qui, 
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dans  Tun  et  Tautre  cas,  est  susceptible  de  guérir  les  malades. 
Chez  les  malades  exempts  de  tous  antécédents  lithiasiques  et  ne 
présentant  dans  les  urines  ni  dépôts  cristallins,  ni  hématies,  ni  leu- 
cocytes, la  recherche  de  Texisteuce  antérieure  d'afTcctions  pelvien- 
nes ayant  pu  retenir  par  l'intermédiaire  de  l'uretère  sur  le  rein 
s'impose,  puisque  ces  affections  se  partagent  avec  la  lithiase  Tétiolo- 
gie  habituelle  des  néphrites  revêtant  la  forme  douloureuse. 

Malgré  limprécision  du  diagnostic  dans  la  plupart  des  cas  que  je 
viens  d'analyser,  l'intensité  des  douleurs  a  conduit  les  chirurgiens 
à  intervenir,  et  c'est  le  résultat  de  ces  interventions  quïl  me  reste 
à  faire  connaître  et  le  choix  entre  les  diverses  opérations  mises  en 
œuvre  qu'il  me  reste  à  déterminer. 

Et  tout  d*abord,sur  les  quinze  cas  que  j*ai  relevés,  en  y  compre- 
nant mes  observations  personnelles  Je  ne  trouve  qu'une  mort  opé- 
ratoire. U  s'agit  d'une  femme  de  quarante  ans,ayaDteu  plusieurs  co- 
liques néphrétiques  gauches,  dont  la  première  a  été  accompagnée 
d'anurie  et  souffrant  extrêmement  du  rein  gauche.  Ce  rein  mis  à  nu 
présentait  un  grand  nombro  de  kystes  conglomérés  qui  semblaient 
devoir  innihiler  la  fonction,  aussi  LeDentu  crut-il  devoir  l'enlever. 
La  malade  succomba  à  Tanurie  au  bout  de  trente-six  heures, 
probablement  par  suite  de  lésions  semblables,  quoique  moins 
prononcées  de  Tautre  rein,  dit  l'auteur,  qui  ne  put  faire  l'autopsie. 
Les  quatorze  autres  opérés  ont  survécu  à  l'intervention,  mais  pour 
apprécier  les  résultats  thérapeutiques,  il  faut  encore  retrancher  un 
malade  de  Le  Dentu,qui,non  soulagé  par  l'opération, succomba  après 
plusieurs  mois  de  douleurs  intolérables.  Sur  les  treize  survivants 
les  douleurs  cessèrent  chez  tous  après  l'opération.  Cette  cessation 
fui  temporaire,  d'une  durée  de  quelques  mois  seulement  chez  un 
malade  de  LcDentu,  qui  souffrit  ensuite  atrocement  jusqu'à  sa  mort 
survenue  deux  ans  après:  temporaire  également,  mais  d'une  durée 
d'un  an  et  demi  chez  un  malade  d'Israël,  dont  les  soufTrences  revin- 
rent ensuite  plus  intenses.  Dans  les  onze  cas  restants,  la  disparition 
des  douleurs  fut  définitive,  mais  la  malade  de  Mac  TifTany  fut  per- 
due de  vue  quelques  semaines  après:,  de  même  celle  de  Patel  et  Ca- 
vaillon  :  le  malade  de  Le  Dentu  ne  fut  observé  que  pendant  quatre 
mois,  la  malade  de  Folet  pendant  six  mois  Un  de  mes  opérés  dont 
les  souffrances  étaient  excessives,  jouit  depuis  neuf  mois  de  l'apai- 
sement le  plus  complet.  Deux  autres,  qui  me  sont  personnel^*,  ne 
itouffrent  plus  depuis  un  an  et  demi  que  je  suis  intervenu.  Bloch 
a  rapporté  deux  observations  de  malades  guéris,  l'un  depuis  un 
an,  l'autre  depuis  cinq  ans.  Enfin  les  malades  de  Péan  et  de  Rov- 
sing  n'ont  plus  vu  reparaître  leurs  douleurs  rénales  pendant  plu- 
sieurs années  après  l'opération. 

Le  traitement  chirurgical  a  ajouté  à  ses  heureux  effets  sur  le  sym- 
plôme  douisur  des  néphrites  celui  de  relever  la  quantité  des  uri- 
nes abaissée  au  dessous  de  1000  centimètres  cubes  chez  la  malade 
de  Patel  et  Cavaillon  et  de  GOO  centimètres  cubes  chez  la  malade  de 
Le  Dentu  et  d'augmenter  en  même  temps  le  taux  de  l'urée.  Le  même 
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effet  du  relèvement  de  l'urée  et  des  sels  de  l'urine  s>>t  produit  cbet 

un  de  mes  opérés.  L*albumine  a  égalemeàt  disparu  des  urines  chez 

mon  malade  et  chez  celle  de  Patel  elCavaiilon.  Est-ce  à  dire  pour  cela 

que  le  processus  néphrétique  ait  été  enrayé  chez  tous  ces  malades?  ! 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  répondre  à  cette  question,  qui  sort  d'ail* 

leurs  des  limites  que  je  me  suis  tracées  dans  cet  article.  ' 

Les  op^tions  pratiquées  dans  les  quinxecas  de  néphrites  dou- 
loureuses ont  été  :  la  néphreclomie  :2  fois  avec  1  guérison  opératoire 
(Péan)  et  mort  (le  Dentu)  ;  la  capsulotomie,  2  fois  arec  2  guérisons 
opératoires  (F'olet,  Mac  Tuffany}:  la  néphrolomie superficielle  :3  fois 
avec 3  guérisons opératoires  (Le  Dentu,  2  cas,  Bloch).  la  néphrolo- 
mie profonde  jusqu'au  bassinet  :  3  fois  avec  3  guérisons  opératoires 
(Le  Dentu,  Bloch,  Israël  );  la  néphixitomie, profonde  combinée  i  la 
capsulectomie  :  3  fois  avec  3  guérisons  opératoires  iPousson)  ;  la 
libération  des  adhérences  réunissant  le  rein  à  son  atmosphère 
graisseuse  dans  les  cas  de  périnéphrile  ou  néphrolyse  :  1  fois  avec 
1  guérison  opératoire  iRosvingi  ;  la  néphrolyse  combinée  à  la  capsu- 
lectomie: l  fois  avec  1  guérison  opératoire!  Patel  et  Oivaillon). 

La  néphreclomie  a  sur  toutes  les  autres  opirations  Tavantage 
demettrerapide.uentet  délinitivementun  terme  aux  douleurs  des 
néphrites  quelle  qu'en  soit  l'origine,  mais  elle  est  trop  grave  par 
elle-même  pour  qu'on  lui  donne  la  préférence.  Cest  une  opération 
de  nécessité  à  laquelle  on  ne  se  résoudra  qu'en  dernier  ressort  et 
seulement  lorsqu'on  sera  suffisamment  renseigné  sur  la  valeur  fonc- 
tionnelle de  Tautre  rein.  Bien  que  la  capsulotomie  remplisse  une  des 
indications  tirées  de  rinterprétalion  palhogénique  des  douleurs, 
qu'elle  ait  été  suivie  de  la  guérison  dans  les  deux  cas  où  elle  a  été 
pratiquée,  je  crois  qu'il  convient  de  la  réserver  au  cas  où 
la  capsule,  très  épaissie  et  très  altérée,  semble  éire  le  facteur  unique 
des  phénomènes  douloureux.La  néphrolyse  préconisée  par  Rovsing, 
en  conséquence  du  rôle  qu'il  attribue  aux  tiraillements  des  adhé- 
rencj»s  dans  la  genèse  des  souffrances,  me  paraît  ainsi  devoir 
être  une  opémtion  d  exception.  Lanéphrotomte  superiicielle,  et 
mieux  la  néphrotomie  profonde,  unissant  lo  débridement  du  pa- 
renchyme rénal  à  celui  de  la  capsule,  a  sur  les  deux  précédentes 
opérations  une  supériorité  d'action  considérable,  et  c'est  à  elle 
que  doit  être  donnée,  selon  moi,  la  préférence.  L'incision  du  rein 
a  en  outre  ce  grand  avantage  de  permettre  de  confirmer  ou 
d'infirmer  le  diagnostic  d'une  affection  qui  peut  rester  encore 
obscure  aloi-s  même  que  l'organe  découvert  a  été  soumis  à  la 
palpation  et  à  l'acupuncture.  Enfin,  tant  pour  éviter  le  rotour  de 
l'étranglement  du  rein  par  sa  capsule  que  poui  assurer  les  heureux 
effets  de  la  circulation  complémentaire  périphérique  sur  la  guéri- 
son de  la  néphrite,  suivant  les  idées  détendues  par  Ëdebohls,  mais 
contestées  par  bien  des  expérimentateurs  et  des  cliniciens,  on  peut 
sans  danger  joindre  la  capsulectomie  à  la  n(3phrotomie.  C'est  ce 
que  j'ai  fait  chez  mes  trois  opérés. 
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URETÈRE 

Oros  calcul  du  bassinet,  snclavé  dans  Textrëmité  supé- 
rieure de  l'uretire.    Néphrotomie.  Extraction.  Ouérison.  — 

(5oc.  éfecAir.  12  juillet  1905.)  — M.  PiCQuÉ.  —  MmeR...,  âjçée  de 
trente-quatre  ans,  souffre  depuis  le  mois  de  janvier  dernier  de  yio> 
lentes  douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Ces  douleurs,  peu 
espacées,  reviennent  par  crises  irrégulières;  elles  sont  violentes,  ai- 
guës, et  obligent  la  malade  à  prendre  le  lit. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Comme  antécédents  personnels,  une  première  grossesse  normale 
à  r&ge  de  dix-sept  ans.  Une  deuxième  grossesse  &  Tàge  de  dix* 
neuf  ans.  Scarlatine  grave  avec  albuminurie  entre  les  deux  gros* 
sesses. 

Jamais  de  coliques  néphrétiques  ni  d'expulsion  de  calculs  ou  de 
graviers. 

Jamais  de  cystite  vraie,  jamais  de  crise  d'hématurie. 

Depuis  quatre  ans,  dit  cette  malade,  des  douleurs  peu  aiguës 
siégeaient  au  niveau  des  lombes  ;  depuis  cette  même  date,  mais 
par  intervalles  seulement,  les  urines  étaient  «  chargées  »  ,  uni- 
formément troubles  ;  un  examen  fait  à  cette  époque  y  décela  des 
phosphates  et  des  «  globules  de  pus  »  ;  les  mictions  étaient  nor- 
males ;  pas  de  fréquence,  pas  de  cuisson   terminale,  pat  d*hima- 

Depuis  un  an  environ,  mais  surtout  depuis  le  mois  de  janvier, 
les  douleurs  rénales  devinrent  plus  intenses  ;  la  malade  est  fré- 
quemment prise  (en  moyenne  deux  fois  par  mois)  de  violentes 
migraines  avec  fièvre,  inappétence,  vomissements  même  ;  la  quan- 
tité d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  reste  sensiblement  la 
même  ;  les  urines  sont  de  plus  en  plus  troubles  ;  pas  de  symptô- 
mes de  cystite,  pm  d*hématurie.  Ces  douleurs  rénales ,  continues 
et  sourdes  (depuis  trois  ou  quatre  mois  surtout),  surviennent  par 
crises  et  accès,  avec  douleurs  réflexes  dans  les  régions  inguinale  et 
inguino-abdominale;  pas  de  réflexe  réno -rénal  ;  quelques  douleurs 
irradiées  vers  l'épaule,  mais  peu  accusées. 

Je  vis  pour  la  première  fois  Ja  malade  au  début  de  juin  dernier  ; 
elle  venait  d'avoir,  deux  jours  avant,  quelques  symptômes  d'a- 
nurie. 

A  Texamen,  je  constatai  :  un  gros  rein,  débordant  les  fausses  cô- 
tes de  cinq  travers  de  doigt, pas  mobile,  et  très  sensible  dans  1  angle 
costo-lorabaire,  quand  on  pratique  la  double  palpation. 

£tat  général  médiocre  :  la  malade  a  beaucoup  maigri,  n'a  pas 
d&ppétit,  accuse  des  vertiges  fréquents  et  des  nausées  suivies  de 
vomissements  et  de  violents  maux  de  tète.  Les  urines  de  vingt- 
quatre  heures  sont  uniformément  troubles,  déposant  au  fond  du 
i>ocal  sDus  forme  d'une  épaisseur  de  pus  de  trois  ou  quatre  travei*» 
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de  doigl  :   ces  urines  ne  sont  pas  rouges,  et  atteignent  en'  moyenne 
900  à  1.100  grammes  en  Tîngt-quatre  heures. 

L'examen  bacténologique  de  ces  urines  fut  pratiqué  par  mon 
chef  de  laboratoire,  M  Mortier,  et  donna  le^  renseignements  sui- 
vants :  après  ccnlrifugation,  le  culot  examiné  décela  la  préseoct 
de  nombreux  microbes  (entre  autres  du  rx>lii,  de  nombreux  leuco- 
cytes mono  et  surtout  polynucléaires,  quelques  grandes  cellules  po- 
lygonales à  noyaux  bien  colorés,  pst  dhém^tiet^^^s  de  bacilles  de 
Koch. 

Cet  examen  fut  répété  &  trois  reprises  différentes  dans  Tespacj 
de  trois  semaines  ;  les  n^ultats  furent  toujours  les  mêmes. 

Soupçonnant  un  calcul  rénal,  je  fis  pratiquer  la  radiothérapie 
par  M.  Infroit  ;  le  résultat  fut  concluant  :  une  superbe  tache  que 
vous  observez  sur  la  plaque  permet  d  affirmer  la  présence  d'un  vo- 
lumineux calcul  du  bassinet,  calcul  au  moins  phosphatique. 

Le  24  juin,  l'opération  fut  décidée,  et  le  25  au  matin  je  prati- 
quais une  néphrotomie  avec  Tassistance  de  M.  le  D'  Mortier  et  de 
mes  internes.  Une  et  Morlet.  Après  Tincision  de  Guyon,  je  mettais 
k  nu  une  volumineuse  tumeur  rénale,  bosselée,  qu'on  attirait  avec 
peine  en  dehors  de  la  plaie  ;  après  lincision  du  rein  sur  le  bord 
convexe,  incision  qui  intéressa  trois  ou  quatre  grosses  poches  dis- 
tendues par  des  urines  purulentes  et  dont  la  substance  rénale  avait 
totalement  disparu,  je  tombai,  en  prolongeant  Tincision,  sur  nn 
calcul  enclavé  du  bassinet,  avec  un  petit  prolongement  dans  Tu- 
relère,  de  nombreux  graviers  phosphatiques  étaient  accumulés  dans 
les  poches  voisines  du  calcul.  Extraction  tacite  de  ce  calcul,  puis 
suture  hémostatique  du  rein,  au  niveau  de  son  centre  ;  la  partie 
corticale  détruite,  non  saignante,  est  drainée  ainsi  que  la  plaie,  et 
on  suture  celle-ci  au  pôle  supérieur. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  ;  chaque  jour  on  fait 
des  lavages  à  leau  oxygénée  dans  la  plaie;  il  n'existe  plus  qu*ua 
drain  qui  occupe  le  trajet  fisluleux. 

La  malade  a  repris  a  goûta  la  vie  »  ;  elle  mange  bien,  n'a  plus 
de  nausées  ni  de  vomissements,  et  ses  urines  s'éclaircissent  de  plus 
eu  plus. 

De  LE  FOSSE. 

Uretères  en  T,  par  M.  le  D**  Ut  eau.  {Société  anatomiq*ie,  janvier 
1905.)  —Au  cours  d'un  travail  que  nous  allons  publier  incessamment 
et  que  nous  avons  entrepris  depuis  le  mois  de  mai  dernier  sur  Tana- 
tomie  macroscopique  du  trigone  vésical  et  la  topographie  des 
orifices  urétéraux,  il  nous  a  élé  donné  de  rencontrer  la  pièce  que 
nous  présentons  aujourd'hui. 

On  peut  y  constaler  les  anomalies  suivantes  : 

Du  rein  droit  légèrement  bosselé  et  d'aspect  un  peu  fœlal  partent 
deux  conduits  urétéraux.  Après  un  court  trajet  convei'gent,  ils  s'ac- 
colent et  se  fusionnent  dans  le  quart  supérieur  de  leurs  parcours. 
Désormais  nous  n'avons  plus  de  ce  côté  qu'un  uretère  d'apparence 
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normale.  Du  côté  gauche,  le  rein  afTccte  une  morphologie  analogue 
à  celle  de  son  congénère.  Nous  voyons  partir  également  de  son  bas- 
sine! deux  uretères,  mais  ici  ils  ne  s'accolent  et  ne  se  fusionnent 
que  i  ou  2  cenlimètres  avant  leur  pénét  ration  dan  s  la  vessie. 

En  somme,  des  deux  côtés,  les  urelères  afTeclent  une  disposition 
en  Y,  mais  à  droite  les  deux  branches  sont  relativement  courtes,  la- 
bouchemenl  est  juxta-rénal  ;à  gauche,  au  contraire,  les  deux  bran- 
ches sont  longues,  Tabouchementest  ji^xta-vésical. 

C'est  là  une  disposition  intéressante,  car  le  plus  souvent  c*est  la 
duplicité  totale  uni  ou  bilatérale  qu  on  observe  (i). 

La  configuration  intérieure  de  la  vessie  est  absolument  normale. 
Le  trigone  est  régulier,  on  ne  peut  découvrir  que  deux  orifices  uré- 
téraux  d'apparence  et  do  situation  régulières.  Des  deux  côtés  une 
sonde  introduite  dans  un  de  ces  orifices  peut  calhélériseraZ(^rna<i- 
vement  les  deux  branches  urétérales  de  l  Y. 

De  cet  aspect  normal  de  la  vessie  et  du  trigone,  de  la  topographie 
régulière  des  orifices  et  de  ce  que  nous  venons  de  signaler  au  point 
de  vue  du  cathétérisme  urétéral,  on  peut  facilement  imaginer  tout 
ce  qui  aurait  pu  se  produire  dans  ce  cas  s'il  y  avait  eu  lieu  de  prati- 
quer chez  ce  sujet  les  différents  procédés  d'exploration  usités  actuel- 
lement en  chirurgie  urinaire. 

Dei.ekosse. 

VESSIE 


r  Gystocèle  crurale  étranglée,  par  M.  le  D*"  Abadie  (d'Oran). 
[Société  anatomique,  juillet  I9()r).)  —  La  cyslocèle  crurale  est  très 
rare  :  bien  que  Morin  (2)  ait  pu  réunir,  en  moins  d'un  an,  dans  la 
littérature,  5  cas  de  cette  affection  :  le  nombre  total  qui  fut  ainsi 
porté  à  19  prouve  assez  la  rareté  des  cystocèles  crurale  observées. 

En  voici  une  nouvelle  observation. 

Le  11  février  lî>02,PhilomèneCh  ..,  2G  ans.entre  à  l'hôpital  subur- 
bain de  Montpellier,  dans  le  service  du  professeur  Forgue,  dont  nous 
étions  alors  chef  de  clinique. 

La  veille  au  matin,  étant  debout  sur  une  chaise  pour  soulever  une 
trappe  située  au-dessus  d'elle,  la  malade  a  brusquement  ressenti,  au 
moment  de  l'effort,  une  douleur  vive  dans  la  région  crurale  gauche  ; 
elle  y  porte  la  main  :  il  y  a  tumeur.  Dans  la  journée,  vomissements, 
maisémission  de  gaz  et  de  matières  en  abondance. Le  19  au  matin, 
plus  d'émission,  douleurs  locales  de  plus  en  plus  vives,  vomisse- 
ments.Essai  de  taxis  infructueux;  entrée  à  l'hôpital. 

En  Tabsence  du  chef  de  service,  nous  opérons  d'urgence.  —  Anes- 
thésieà  lether. —  Nous  constatons, au  moment  de  prendre  le  bistouri 

(1)  F.  Cathelin.  —  Uretère  surnuméraire  du  côté  droit  chez  une 
jeune  flilc  atteinte  de  carcinome  rectal  et  ovarien.  (Bull.  Soc.  anat.) 

(2)  MoRU^,  —  Etude  sur  la  cystocèle  crurale,  Thèse  Paria,  1897. 
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une  augmentation  marquée  du  volume  de  la  hernie  (la  malade 
n*apas  uriné  et  n'a  pas  été  sondée).  Incision  parallèle  à  larcade  cru- 
rale; libération  du  sac  ;  ouverture  du  coté  externe  ;  lanse  est  sim- 
plement congestionnée  ;  débridemeni  par  incision  du  ligament  de 
Gimbernat  :  lanse  rentre  spontanément. —  Dissection  du  sac  ;  facile 
du  c6lé  externe  où  il  est  facile  de  l'isoler  à  coups  d'index  coiffé 
d'une  compresse  de  gaze,  la  dissection  est  diflicile  en  dedans  ;  lapa- 
rai  semble  d'une  épaisseur  anormale,  je  la  dissèque  aux  ciseaux  tant 
mal  que  bien.  Ligature  à  la  base  du  sac  :  je  laisse  se  faire  la  réduc- 
tion. A  ce  moment,  issue  de  liquide  citrin.  (Irinc?  Sérosité  périto- 
néale  ?  L'odeur  n'a  rien  de  typique.  Je  tire  en  dehomi  le  muignon  du 
sac  et  place  au-dessus  de  la  précédente  une  ligature  en  chaîne.  Enco- 
re du  liquide  !  J'en  trouve  l'issue,  introduis  l  index  dans  un  orifice, 
évolue  à  l'aise  dans  une  cavité  qui  n'est  autre  que  la  vessie  !  Je  l'ai 
ouverte  en  disséquant  aux  ciseaux  la  paroi  interne  du  sac  qui  lui  était 
étroitement  adhérente.  Surjet  vésical  ;  2  surjets  d'enfouissement.  Je 
réduis  la  vessie  dans  l'abdomen.  Trois  poiats  en  V  ferment  le  canal 
crural.  Suture  cutanée.  Sonde  de  Malécot  à  demeure  dans  la  ves- 
sie. 

Premier  pansement  le  i?8  février  :  sec  et  net. 

La  sonde  fréquemment  changée  demeure  jusqu'au  IV  jour  ;  la 
maladesortle  20°,  guérie  sans  incident. 

Revue  depuis  en  1903  :  gué  rison  maintenue. 

1.  Analomie.  —  Les  rapports  avec  le  péritoine,  caractérisés  par 
une  adhérence  étroite  à  la  paroi  d'un  sac  herniaire  à  sa  partie  in- 
terne, en  font  une  variété  parapéritonéale  (Jaboulay),  ou  à  sac  la- 
téral, à  sac  incomplet.  C'est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  la  variété  à  sac 
complet,  intra-péritonéale,  est  exceptionnelle  ;  de  môme  la  disposi- 
tion extra-péritonéale  sans  sac  herniaire  concomitant  :  Tailhefer,ea 
1901,  en  a  rapporté  un  cas  intéressant  au  XVI»  Congrès  de  l*Âsso- 
ciation  française  de  chirurgie.  Le  lipome  pré-vésical,  de  règle  dans 
la  cyslocèle  inguinale,  nié  dans  lacystocèle  crurale  par  Legrand, 
admis  cependant  par  la  majorité  des  auteurs  (.Vlorin),  est  ici  absent, 
l^a  cause  en  est  dans  le  mécanisme. 

2.  Mécanisme,-—  Le  mode  de  développement  est,  en  effet,  ici,  par- 
ticulier :  c'est  brusquement,  sans  hernie  déjà  existante,  que  se  sont 
produits  à  la  fois  et  la  hernie  et  l'étranglement.  Et  c'est  simultané- 
ment qu'il  y  eut  issue  au  dehors  et  d'un  sac  péritonéal  contenant 
une  anse  intestinale  et  de  la  vessie.  Simultanée  de  la  hernie,  la  cys- 
tocèle  n'en  est  pas  moins  secondaire  comme  mécanisme  ;  c'est  le 
sac  qui  a  entraîné  la  vessie  ;  c'est  par  suite  des  adhérences  qui  exis- 
tent normalement  entre  le  péritoine,  le  sommet  et  les  faces  latérales 
de  la  vessie  tirée  par  le  sac.  Le  lipome,  la  lypocèle,  qui,  pour  Mo- 
nodetDelagénière,  sert  d'amorce  à  la  cyslocèle  primitive,  est  ici  ab- 
sent ;  il  ne  s'agit  d'ai lieu i*s  pas, à  notre  avis,  d'une  cyslocèle  primitive 
mais  d'une  cyslocèle  secondaire  quoique  simultanée. 
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3.  Eliologie.  —  Il  s'agissait  d'une  cystocèle  enirale,  chez  une 
femme  ;  c'est  la  règle.  Mais  d'une  cystocèle  crurale  à  gauche  :  c'est  la 
Ir^s  grande  exception  ;  sur  19  cas,  Morin  en  trouve  17  adroite. 

Dr LK F os  SX. 

Cystocèle  iBgoinale  accompagnant  une  hernie  étranglée^par 

M.  le  D'Abadie  (d'Oran).  (Société  ana«o m i^u^.  Juillet  1905.<  —  M.  R. 
pharmacien  à  Oran,  ôO  ans  environ,  en  rentrant  d'un  bal  le  6  jan- 
vier 1905,  éprouve,  à 2  heures  du  matin, une  vive  douleur  syncopald 
au  niveau  d*une  hernie  inguinale  droite  ancienne.  A  5  heures,  le  Dr 
Vinerta  fait  un  essai  modéré  de  taxis,  infructueux,  et  conseille  une 
intervention  chirurgicale  ;  à  11  heures,  nous  Toperons.  La  hernie  est 
volumineuse,  constituée  par  deux  tumeurs  obliques,  consécutives, 
solidaires,  séparées  par  un  léger  sillon  transversal  ;  elle  est  tendue 
et  douloureuse,  plutôt  mate. 

Opération.  —  Le  D' Gai  fait  l'anesthésie  au  chloroforme  ;  Je  suis 
aidé  parle  D^  Vinerta.  De  suite,  sous  la  peau  doublée  d*un  panni* 
cule  adipeux  épais,  belle  masse  graisseuse  à  allures  d'épiploon,  en« 
fermée  dans  une  membrane  formant  poche,  qu'il  est  facile  de  vite 
cliver,  isoler  jusqu'à  son  pédicule  étranglé  sous  les  fibres  arciformc», 
membrane  lisse,  très  nette,  maison'*  mince.  Je  l'incise  ;  sa  face  pro- 
fonde est  adhérente  à  la  masse  graisseuse  qu'elle  contient  ;  c'est  un 
faux  sac.  Je  dilacère  aux  doigts  la  masse  graisseuse  en  me  portant 
vers  son  pédicule  et  trouve  là  le  vrai  sac,  petit,  bleùlé,  contenant 
du  liquide.  J  incise,  vérifle,  l'état  de  l'anse,  débride  hors  du  sac  : 
Tanse rentre  facilement.  Dissection  du  sac,  facile  en  haut,  très  dif* 
ftcile  en  bas  contre  toute  la  masse  graisseuse  adhérente  ;  cliver  au 
doigt  est  impossible  ;  je  dissèque  aux  ciseaux.  Sac  très  mince.  Sa 
libération  devient  plus  facile  vers  le  pédicule  que  quelques  coupes 
d'index  coiffé  d'une  compresse  de  gaze  isolent  rapidement  et  pro- 
fondément. Ligature,  section,  fils  de  ligature  passés  suivant  le  Bar- 
ker. 

Reste  la  grosse  masse  11  pomateuse  ;  je  Texplore,  la  clive,  la  sépare 
avec  les  doigts,  me  méfiant  de  la  vessie.  J'enlève  deux  franges  uni- 
quement graisseuses  de  la  grosseur  du  pouce;   mais  vers  le   fond, 
entrele  pouce  et  l'index  j'ai  la  sensation  d'un  organe  dont  je   fais 
frotter  les  parois  opposées  ;  j*en   vérifie  l'opacité  par  transparence. 
J'essaie  la  réduction  en  arrière  des  pubis  ;  elle  est  facile  ;  je  sors  à 
nouveau  la  masse,  vérifie  l'hémostase,  explore  avec  mon  index  la 
loge  rétro  pubienne  et  réduis  à  nouveau  :il  s'agissait  bien  de  la  vessie. 
Dès  lors,  Bassini  en  allant  charger  largement  du  côté  interne  mes 
deux  fils  postérieurs  en  V  dans  le  petit  oblique  et  même  le  bord  ex- 
terne du  grand  droit.    Surjet  antérieur  ;  surjet  graisseux;  suture 
cutanée  aux  crins  de  Florence. 
Premier  pansement  au  10«  jour  ;  sec. 
Guérison  sans  incidents. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s'agit  ici  d'une  cystocèle  inguinale 
coexistant  avec  un  sac  herniaire.  Para-péritonoale  ou   extra  périto* 
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néale,  suivanl  la  classification  de  Jaboulay  ?  Malgré  Texislence  d*un 
sac  herniaire  voisin,  étant  donnés  les  rapports  lointains  de  la  vessie 
même  et  du  sac,  les  adhérences  purement  limitées  à  la  masse  adi- 
peuse et  de  moins  en  moins  marquées  à  mesure  qu*on  allait  ver3  la 
base  du  sac  dont  Tisolement  fut  en  dernier  lieu  facile,  il  nous  sem- 
ble plutôt  avoir  eu  aCTaire  à  une  cystocèle  extra-péritonéale. 

Primitive  ou  secondaire  7  Là  encore  le  volume  comparé  du  lipome 
et  du  sac  même,  leur  situation  i^espective  (la  masse  graisseuse 
recouvrant  et  masquant  le  sac)  nous  semblent  en  faveur  d*une  lipo- 
cèle  primitive,  ancienne,  née  aux  dépens  de  Tatmosphère  adipeuse 
péri -vési  cale. 

(y est  donc  ici  Thypothèse  pathogénique  de  Monod  et  Delagénière 
qui  nous  semble  la  vraie  ;  et  Ton  ne  saurait  faire  intervenir  une 
affection  antérieure  4e  la  vessie,  comme  le  fait  Roche  (l)  dans  lef 
cas  de  cystocèle  de  faiblesse. 

Au  point  de  vue  opératoire,  deux  écueiis  étaient  à  éviter  :  prendre 
la  première  enveloppe  pour  le  vrai  sac,  la  masse  graisseuse  pour 
Tépiploon,  en  rechercher  inutilement  la  réduction  puis  ligature  à  la 
base  et  réséquer...  intestin  et  vessie;  en  second  lieu,  même  après 
découverte  du  vrai  sac,  ne  pas  soupçonner  la  vessie,  pratiquer  la 
résection  totale  du  lipome  et...  sectionner  encore  la  vessie. 

DeLE  FOSSE. 

Ocelasion  intestinale  après  ane  taille  sns-pnbienne  toite 
en  position  deTrendelenbnrg,  par  M.  le  D*  Octave  Pasteau,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté.  {Soc.  anai.  juillet  1905.)  —  Les 
observations  d'occiusios  intestinale  postopératoire  due  à  la  position 
de  Trendclenburg  sont  encore  rares  actuellement  ;  c'est  pourquoi 
j*ai  cru  intéressant  de  publier  le  cas  suivant  dont  l'étude  est  capable 
d*amener  quelques  éclaircissements  dans  la  pathogénie  de  cet  acci- 
dent. 

J..,  Marie,  lingère,  ftgée  de45  ans.  Vient  me  consulter  pour  des 
hématuries  irrégulières,  d'ailleurs  peu  abondantes,  qu'elle  a  consta- 
tées depuis  quelque  temps  déjà.  Les  urines  sont  claires,  la  miclion 
normale.  La  vessie  n  est  pas  sensible.  Les  reins  paraissent  normaux. 

A  l'examen  cystoscopique,  je  découvre,  au  voisinage  de  lorliice 
uréthral  droit,  un  petit  papillome  pédicule  du  volume  d*une  grosse 
noisette.  Je  conclus  à  l'ablation  par  taille  sus-pubienne. 

La  malade  entre  à  1  hôpital  Necker,  salle  Laugier,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Guyon,  20  octobre  1904.  Suivie  pendant  quel- 
ques jours,  elle  ne  présente  aucun  accident  d'aucun  genre  :  les  di- 
gestions sont  régulières,  les  selles  normales. 

L'opération  a  lieu  le  30  octobre  1904,  sous  l'anesthésie  chlorofor- 
mique.  La  malade  est  placée  comme  d  habitude  dans  la  position  de 
Trendelenburg,  à  45  degrés  environ. 

(IjRocHE.—  Cystocèle  inguino-8crotnle./4M?fâ/r5  des  maladies  des  or- 
ganes géwto^urinaires,  1899,  p.  155, 
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I^  vessie  est  ouverte  ;  j'excise  la  tumeur  et  après  avoir  suturé  la 
plaie  intra-vésicalc,  je  referme  la  vessie  et  la  pai*oi  abdominale  en 
laissant  un  drain  dans  l'espace  prévésical.  Sonde  à  demeure  de  Pez- 
zer.  L'opération  a  été  très  simple.  Pansement  compris,  elle  a  duré 
en  tout  35  minutes. 
.Quand  la  paroi  abdominale  fut  refermée,la  malade  fut  replacée  en 
position  horizontalo.  assez  brusquement  d^ailieurs,  par  suite  d'une 
échappée  de  la  crémaillère  de  la  table  dopération. 

Le  31  octobre  au  matin,  la  malade  allait  aussi  bien  que  possible: 
la  sonde  fonctionnait  bien  ;  il  n'y  avait  cependant  pas  eu  de  gaz  par 
l'anus. 

Le  soir,  la  température  s'élève  à  3T<>  6  ;  le  venire  est  parloutsou- 
ple  et  non  douloureux,  la  plaie  non  douloureuse. 

Le  lendemain  matin,  !«'  novembre,  le  pouls  est  un  peu  plus  fré- 
quent ;  la  malade  n'a  pas  rendu  de  gaz.  On  donne  un  lavement  qui 
amène  des  matières  en  assez  grande  abondance.  Malgré  cela,  il  y  a 
des  nausées  :  le  ventre  ne  parait  pas  .augmenté  de  volume. 

Le  2  novembre,  la  malade  est  purgé  comme  à  l'ordinaire,  la  pur- 
galion  est  vomie  en  partie  et  ne  donne  aucun  résultat;  le  ventre  est 
peu  augmenté  de  volume.  La  plaie  est  normale,  non  douloureuse, 
la  sonde  fonctionne  bien.  La  température  s'élève  à  38<>,  le  pouls  est 
fréquent.  Les  accidents  continuent  le  lendemain  et  dans  la  nuit,  la 
malade  meurt  sans  qu'on  ait  pu  porter  un  diagnostic  ferme.  La  plaie 
était  aussi  belle  que  possible,  non  douloureuse  ;  les  bords  étaient 
nets  ;  il  n'y  avait  aucun  écoulement  purulent  ;  mais,  faute  de  mieux, 
on  s'était  arrêté  à  l'idée  d'infection. 

A  l'autopsie  on  trouve  facilenienlla  cause  de  la  mort  et  l'explica- 
tion des  symptômes  observés. 

La  paroi  abdominale  fut  d'abord  ouverte  en  partie  seulement  et 
au-dessus  de  la  plaie  opératoire  ;  puis,  soulevée  doucement.  On  ne 
put  constater  la  moindre  réaction  inflammatoire  du  c6té  de  l'abdo* 
men  ;  pas  trace  d'adhérence  glulineuse  ou  autre,  ni  de  liquide  in- 
Ira-péritonéal  ;  ansss  intestinales  de  couleur  normale. 

Le  péritoine  fut  alors  largement  incisé  jusqu'à  la  vessie  ;  dans  la 
plaie,  pas  trace  d'infection  ;  la  vessie  était  vide,  les  sutures  bien  en 
place. 

Le  côlon  transverse,dans  sa  moitié  droite,  était  très  fortement  au  • 
gmeaté  de  volume,  il  se  dirigeait  presque  verticalement  en  bas  sur 
la  ligne  médiane,  et  en  écartant  la  moitié  gauche  de  la  paroi  abdo- 
minale incisée,  envoyait  la  moitié  gaucha  du  côlon  transverse  re- 
monter verticalement,  vidée,  aplatie,  revenue  complètement  sur 
elle-même. 

Très  nettementfil  existait  une  occlusion  siégeant  sur  le  côlon  trans- 
wr»«  cowlé  en  V  en  haut  et  siégeant  dans  le  petit  bassin  :  le  cô- 
lon descendant  et  le  rectum  étaient  vides,  le  côlon  ascendant,  le 
caecum  et  l'intestin  grêle  très  fortement  augmentés  de  volume. 

En  allant  examiner  le  sommet  du  V,  je  trouvai  le  grand  épiploon 
allongé  en  pointe,  comme  enfoui  au  fond  du  petit  bassin  et  tenu  là 
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Les  tubes  épididyraaires  coupés  en  travers  ne  montrent  plus  de 
cils  vibratiies  dans  leurs  cellules  épithéiiaies  ,  ces  tubes  qui  parais- 
sent un  peu  dilatés  ne  contiennent  pas  de  sperme.  Leur  épilhélium 
est  soulevé  par  places  par  des  plis  de  tissu  de  leur  membrane  pro- 
pre et  au  milieu  desquels  on  trouve  parfois  un  vaisseau  capillaire  : 
en  sorte  que  Ton  a  sous  les  yeux  de  petites  papilles.  Dans  plusieurs 
de  ces  tubes  on  voit  une  rangée  de  leucocytes  entre  la  membrane 
propre  et  leur  épilhélium. 

Dans  plusieurs  de  ces  tubes  nous  avons  vu  des  rudiments  de  ^• 
nulations  tuberculeuses,  ou  une  granulation  avec  des  cellules  géan- 
tes, (les  tubercules  sont  développés  entre  la  membrane  propre  et 
répithélium soulevé  par  la  granulation.  Delcfosse. 

''  Hypospadlaa  et  psAudo-hermaphrodisme.  Betopie  iliaque 
des  deux  testicules,  par  M.  MoscANvel  Dci.aunay.  {Société  am- 
tomique,  avril  1903.)  —  Otle  pièce  provient  d'un  enfant  né  à  la  Ma- 
ternité et  mort  au  4°  jour  d'hémorrhagie  ombilicale. 

11  s'agit  de  pseudo-hermaphrodisme,  la  verge  réduite  à  un  gland 
de  près  de  1  centimètre  de  long,  creusé  sur  sa  face  inférieure  d'une 
gouttière  uréthrale.  L'urèthre  s'ouvre  au  niveau  de  l'insertion  de  la 
verge  entre  deux  reliefs  latéraux  simulant  les  grandes  lèvres,  mais 
soudés  sur  laligne  médiane.  On  ne  sentait  pas  de  testicule,  il  n'y 
avait  aucune  ébauche  de  vagin. 

Les  testicules  sont  placés  de  chaque  côté  du  rectum  au  niveau  «lu 
détroit  supérieur,  auquel  ils  sont  suspendus  par  les  vaisseaux  sper- 
maliques,  reliés  d'autre  part  au  canal  inguinal  par  un  long  guber- 
naculum  ;  celui-ci  pénètre  dans  le  canal  inguinal,  dans  un  cul-de- 
sac  péritonéal,  qui  ne  se  prolonge  que  jusqu'à  lonlice  interne  de 
ce  canal. 

Le  canal  déférent  se  rend  de  répidldymc  sur  les  côtés  du  bassin 
jusqu'à  la  vessie,  les  vésicules  séminales  et  la  prostate  qui  semblent 
normales.  L'urèthre  présente  une  partie  de  sa  portion  spongieuse 
et  il  y  a  un  bulbe  de  Turètre,  mais  le  gland  paraît  être  formé 
uniquement  par  les  corps  caverneux  comme  le  gland  clitoridien. 


Tumeur  du  testicule  [Société  anatomique^  avril  1905.)  —  -^I- 
CoRNiL  montre  un  testicule  de  volume  considérable  et  offrant  des 
kystes  et  des  chondromes.  Il  s'agit  de  chondro-kystome  suivi  d'épi- 
théliome  du  testicule,  du  cordon  et  de  la  vaginale.  Au  microscope 
on  constate,  de  plus,  la  présence  d'une  inclusion  de  capsule  suré- 
nale  dans  l'épaisseur  de  la  vaginale  au  niveau  de  la  tète  de  l'épidi- 
dyme. 
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plus  que  sur  les  conséquences  qu  il  convient  d'en  tirer  au  point  de 
vue  clinique,  me  réservant  de  revenir  ultérieurement  sur  ce  sujet. 
Je  dirai  simplement  qu^après  la  position  de  Trendelenburg,  que  la 
cavité  péritonéale  ail  été  ouverte  ou  non,  on  peut  voir  se  développer 
des  accidents  d  occlusion  inteslinale,  et  que  le  mécanisme  de  la  for- 
mation de  la  sténose,  est  tantôt  la  torsion  (cas  le  plus  fréquent),  tan** 
tôt  la  coudure  par  une  bride  ancienne  sur  laquelle  Tépiploon  est 
amené  à  exercer  une  traction  anormale  après  la  remise  de  Topéré  en 
position  ordinaire. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  la  fréquence  relative  de  ces  brides   épiploï- 
ques. 

Delbfossv^ 

PROSTATE 


Prostatactomie  totale  par  une  méthode  mixte  périnéo-sus- 
pubienne,  par  M.  le  D*"  F,  Cathelin,  chef  de  clinique  delà  Faculté 
à  l'hôpital  Necker.  (Soc.  anat,,  juillet  1905.)  —J'ai  l'honneurdo  pré- 
senter à  la  Société  une  prostate  de  54  grammes  enlevée  le  20  juillet 
chez  un  malade  (1)  de  59  ans,  rétentionniste  clcalculeux,  déjà  taillé 
une  première  fois  et  porteur  dune  fistule  hypogastrique. 

La  prostatectomie fut  faite  sur  les  conseils  de  mon  rnaîtrc,  M.  le 
P'"Guyon. 

Pour  des  raisons  que  je  développerai  plus  tard,  je  ne  pouvais  faire 
à  ce  malade  ni  une  prostatectomie périnéalc  subtotale,  ni  un  Fùller- 
Freyer. 

Je  pensai  à  combiner  les  deux  voies  pour  enlever  le  lobe  saillant 
intravésical,  comme  le  montre  là  figure. 

La  prostate  fut  enlevée  en  11  minutes,  en  bloc,  avec  ses  trois  lobes 
et  y  compris  Turètre  prostatique. 

Nous  conseillons,  dans  les  cas  à  grosse  hypertrophie  du  lobe  mé- 
dian de  faire  d'emblée  une  boutonnière  vésicale  pour  réaliser  par 
le  périnée  une  énucléation  totale  et  complète,  le  d«)igt  vésical  ser- 
vant de  contrôle.  Par  celte  méthode  mixte,  qui  diffère  essentielle- 
ment de  celle  de  iNicoÎL  et  d'Alcxander,  on  est  plus  drainant  que  par 
la  voie  haute  transvésicale  et  plus  total  que  par  la  voie  basse  ;  on  a 
donc  ainsi  les  avantages  des  deux  méthodes  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients. 

Observations  relatives  au  traitement  de  Tabcès  de  la  pros- 
tate chez  las   blennorrhagiens,  {Osservasioni  iniorno  ella  cura 
dcWascesso  prostatico  nei  blennorragici\  par  M.  le  D*"  Gino  Miglio 
RiNi.  [Giorn,  Ital.  liai,  délie  mal,  teneree  e  délia pclle^  1905, fasc.  VI.)  — 
La  l'gne  de  conduite  varie  selon  qu'il  s'agit  d\in  petit  abcès  folliçu- 

(I)  Voir:  D'F.  Catiielipt.  —  Tribune  médicale  du  23  septembre  10^5 
et  Congrès  d'Urologie,  octobre  1905,  avec  toute  f  instrumentation  pour 
eeiie  méthode. 
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laire  silué  généraleroeiU  dans  le  champ  de  développement  de  Turé- 
thrite  postérieure  aiguë,  ou  d*unf.  prostatite  parenchymaleuse. 

Dans  le  pi*emier  cas,  le  Iraitcmenl  de  Turélbrite  postérieure  peut 
suffire^et  le  petit  foyer  purulent  ne  demande  pas  de  soins  spéciaux. 
Dans  le  cas  de  prostatite  parenchymaleuse,  la  thérapeutique  varie 
selon  qu'on  se  trouve  en  face  de  la  période  de  congestion  ou  de  la 
période  de  collection  purulente  formée.  A  la  période  de  congestion, 
la  diète,  la  liberté  du  ventre,  les  antiphlogîstiques,  les  douches 
chaudes  ou  froides  endorectales,  les  sangsues  au  périnée,  donnent 
d'excellents  résultats. 

Nombre  d'auteurs  considèrent  Fabcès  de  la  prostate  d'origine  bien- 
norrhagique  comme  étant  du  ressort  de  la  chirui^ie  ;  mais  la  plu- 
part des  interventions  chii*urgicales  recommandées  ne  sont  pas  sans 
inconvénients. 

Quand  la  suppuration  tend  à  se  produire  malgré  le  traitement  anli- 
phlogistiquc,  Tauleur  place  le  malade  dans  la  position  genu-pecto- 
lale,  la  vessie  étant  à  moitié  pleine,ct pratique  l'exploration  i^ectalc, 
en  exerçant  de  délicates  pi-essions  sur  le  point  ramolli  et  sur  les 
parties  voisines,  cherchant  à  faire  passer  le  contenu  du  foyer  puru- 
lent dans  Turèthre.  Très  souvent  cette  manœuvre,  qui  n'est  jamais 
trop  douloureuse,  réussit.  On  continue  d'ailleurs  le  traitement  in- 
terne et  les  lavages  de  Turèthre  au  permanganate. 

L'auteur  donne  28  observations  résumées  d'abcès  prostatiques  sur- 
venus au  cours  de  la  blennorrhagie. 

11  démontre  par  ces  observations  que  l'expression  du  pus  par 
Turèthrc,  non  seulement  n'expose  pas  à  la  diffusion  da  processus 
inflammatoire,  mais  encore  peut  dire  utile  à  la  guérison  de  Turè- 
thrite,  grâce  aux  lavages  uréthraux  pratiqués  ou  aux  instillations  au 
sel  d'argent.  Lkgrain. 

Prostate  hypertrophiée   enlevée  par    vole    transvésicale 

par  M. le  D'  Bazy.  {Société  de  chir,^h  juillet  1905.) —  La  prostate  et 
les  calculs  que  je  vous  présente  ont  éléenlevés  par  voie  transvésicale. 

Cette  prostate  pèse  70  grammes;  elle  a  été  enlevée  en  deux  lobes  le 
16  juin  dernier,chez  un  homme  de  cinquante-six  ans,qui  était  oblige 
de  se  sonder  depuis  cinq  ans,et  qui  ne  pouvait  vider  sa  vessie  que 
par  la  sonde  depuis  deux  ans, 

Aujourd'hui, il  pisse  bien  naturellement,retient  très  bien  son  urine, 
n'a  pas  d'incontinence. 

11  m'a  même  parle  ce  malin  de  la  conservation  du  pouvoir  géné- 
sique  qu'il  cmyait  aboli  depuis  longtemps. 

Si  je  présente  ce  cas, c'est  à  cause  du  résultat  et  pour  Topposer  à  un 
autre  ou  il  s'agissait  d  une  prostate  de  97  grammes,  sans  compter  le 
liquide  contenu  dans  de  nombreux  kyslcs,  enlevée  à  un  homme  de 
soixante-dix  ans  par  \oiepérintale.Or,  celui-ci,  qui  n'urinait  spon- 
tanément que  quelques  gouttes  avant  l'opération,  n'unnait  pas  da- 
vantage après,  mais  je  l'ai  opéré  à  cause  d  hémorrhagies  graves  qui 
l'avaient  profondément  anémié  et  avaient  eu  presque  raison  de  lui. 
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M.  Guyon,  appelé  en  consultation,  y  avait  vu  aussi  une  indication  de 
Tintervention. 

Ce  n'est  pas  pour  opposer  les  deux  méthodes  Tune  àTautre^mais  k 
cause  des  indications  opératoires  que  je  présente  ces  cas. 

!-•€  premier,  je  Tai  opéré  à  cause  des  douleurs  très  violentes  qu'il 
éprouvait  et  qui  l'avaient  i^ndu  tout  à   fait  hypocondriaque. 

Ces  douleurs  pouvaient  être  expliquées  en  grande  partie  par  des 
calculs  ;rexislence  de  ces  calculs  eût  été  a  elle  seule  une  indication 
de  la  prostatectomie,  et  comme  la  prostate  proéminait  dans  la  ves- 
sie, j'ai  pensé  devoir  choisir  la  voie  transvésicale. 

J'ai  pu  voir  ainsi  que,  si  j'avais  voulu  faire  une  lithotrilie,  elle  eût 
été  forcément  incomplète,  car  un  ou  deux  de  ces  calculs  s'étaient 
cachés  derrière  cette  prostate,  («e  qui  revient  à  dire  qu'il  Jfaut,  pour 
celte  opération,  des  indications.  Je  dis  cela  pai*ceque  je  vois  de  temps 
en  temps  des  prostatectomies  (que  je  n'ai  pas  faites)  et  dont  les  ré- 
sultats sont  loin  d'être  satisfaisants. 

Delefosse. 

Tuberculose  prostate •véaionlaire,  par  M.  le   D^  Barthélémy 
(ivjiSY,  Prof,  agrégé  de  rilniversité   d'Athènes,   etc.  —   Il  est  bien 
connu  que   pendant  assez  longtemps,  en  se  basant   sur  la  loi   de 
Louis,  on  considérait  la  tuberculose  uro-géailale  comme  une   ma  • 
nifestatiun  locale  de  la  tuberculose   pulmonaire.    Mais  aujourd'hui 
oa   admet,  d'après  les  observations  cliniques,  nécropsiques^micros- 
copiques  et  bactériologiques  des  divers  savants  expérimentateurs 
clrangei's,  que  les  tubei*culoscs l(»cales  peuvent  être  primitives,  iso- 
lées, et  exister  en  lin  sans  aucune  participation   des  poumons  à    la 
luberculisati«»n  locale.On  peut  alors  rencontrer,quoique  rarement,la 
tubercuiisation  primitive  des  reins,  de  la  vessie,  delà  prostate  seule 
(les  vésicules  séminales  seules  ou  associées  à  celle  de  la  prostate  des 
•^anaux  déférents,  des  épididymes   seuls  ou  avec  la  tuberculose  des 
testicules  chez  des  sujets  dont  les  poumons  sont  complètement  in- 
tacts. Cependant,  il  est  hors  de  conteste  que  ces  mêmes  tuberculi- 
salions  locales  du  système  génito-urinaire    sont   bien  plub   souvent 
secondaires,  provenant  de  divers  points  du  corps  et  même  des   pou- 
mons ou  sont  primitivement  installés  les  bacilles  de    Koch.    Ou   il 
peut  arriver,  en  même  temps  qu'il  y  a  dos  manifestations   tubercu- 
leuses du  cAté  de  l'appareil  urinai re  ou  jçénital,  que   des  foyers   de 
bacilles  tuberculeux  coexistent  en  divers  points  du  corps  en  élat 
latent  ;  mais  en  raison  du  principe  lorus  minoris    resistentiae    (de 
la  irsislance  moindrel.les  lissu^î,  qui  servent  de  domicile  aux  bar il- 
lesse  mettent  en  réaction,  forment  les  tubercules  et  subissent  peu 
à  peu  les  destructions  connues,  elc.  On  voit  donc  que   ces   mani- 
festations tuberculeuses  locales  se  rencontrent  beaucoup  plus   sou- 
vent comme  secondaires  que  comme   primitives.   Par  conséquent, 
Taclion  chirurgicale  doit  être  limitée  aux  cas   de    tuberculose    uri- 
naii-e  ou  génitale  primitive  atin  de  prévenir  qu'un  abcès   formé  au 
niveau  des  organes  primitivemint  atteints    franchisse   les    limites 
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(le  ces  organes;  et  que  le  pus  abcédatre  se  fusionne  soit  vers  les 
organes  voisins,  en  créant  ainsi  une  communication  anormale  entre 
ces  derniers,  soit  vers  Textérieur,  en  créant  des  fistules. 

La  tuberculose  prostato-vésicuiaire  coexiste  fréquemment  M 
même  presque  dans  la  moitié  des  cas.  avec  la  tuberculose  urinaire 
(l^•nale  ou  vésicale)  et  moins  fréquemment  avec  la  tuberculose  géni- 
tale, déférentielle  ou  déféro-épididymotesticulaire. 

De  même,  la  tuberculose  prostato-résiculaire  coexiste,  plus  sou- 
vent encore,  avec  la  tuberculisation  soit  des  poumons,  soit  des 
intestins,  soit  de  la  colonne  vertébrale,  des  articulations,  des  os  oti, 
enfin,  des  divers  points  du  corps,  plut<H  comme  secondaire  que 
primitive. 

Enfin,  la  tuberculose  prostatoAésiculaire  peut  se  rencontrer  seule, 
isolée,  c(»mme  une  manifestation  primitive  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales,  non  aussi  rare  qu^ont  voulu  Tadmettre  certains 
savants  chirurgiens  étrangers.  —  Depuis  Tannée  189()  jusqu'à  Fan- 
née  1903.  j*ai  constaté  20^  cas  de  tuberculose  des  divei*s  points  du 
corps,  dont  183  étaient  des  cas  de  tuberculose  génito -urinaire  asso- 
ciée à  celle  des  poumons,  des  intestins,  du  péritoine,  de  la  colon- 
ne vertébrale,  des  os,  des  articulations,  etc.,  et  86  étaient  des  ras 
de  tuberculose  génilourinaire,  cVst-à-dire  cantonnée  dans  l'appa- 
reil génito-urinaire  seul.  Des  Hi]  cas,  41  étaient  des  cas  de  tuberru- 
lose  proslalo-vésiculaiiv  associée  à  celle  de  Tarbre  urinaire  (vessie, 
reinsj;  'J9  des  cas  de  tuberculose  prostato-vésiculaire  associée  à  celle 
des  organes  génitaux  /canaux  déférents,  épididymes,  testiculesi  :  10 
étaient  des  cas  de  tuberculisation  prostato-vésiculaire  seule  et  pri- 
mitivement localisée  à  la  prostate  et  les  vésicules  séminales:  5  des 
cas  de  tuberculose  de  la  prostate  seule  ;  el,enfin,!  seul  cas  de  tuber- 
culose des  vésicules  séminales  seules. 

Anatouie  pathologique.  —  Uuoi  quil  en  soit,  la  réaction  tuber- 
culeuse, au  début  de  son  évolution,  donne  lieu  aux  tubercules  jau- 
nes qui  aboutissent  plus  tard,  par  leur  agglomération  et  leur  con- 
fluence à  des  foyei's  caséeux.  (les  foyei's  caséeux  se  ramollissent 
dans  la  suite  et  se  transforment  en  abcès  qui  franchissent  bien 
souvent  la  limite  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  primiti- 
vement atteintes.  Le  pus  de  l'abcès  se  fraye  une  issue  soit  entre  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales,  ou  entre  ces  organes  et  la  vessie 
en  créant  ainsi  une  une  communication  anormale, soit  vera  Texlé* 
rieur,  ou  vers  le  rectum,  en  créant  des  lislules.  Iles!  très  rare  que 
le  tubercule, dans  la  tuberculose  prostato-vésiculaire,  évolue  vers  la 
calcification.  C'est  donc  au  début  de  rafîection  tuberculeuse  des 
organes  en  question,  et  avant  lacaséilication  et  le  ramollissement 
du  tubercule,  qu'il  faut  intervenir;  car,  dans  ce  moment  il  est  oixii- 
nairement  difficile  que  la  tuberculose  dépasse  la  limite  de  Torgane 
au  niveau  duquel  elle  a  été  primitivement  installée. 

Etiologie,  —  Il  est  incontestable  que  ces  luberculf salions  loca- 
les et  primitives  se  déclarent  d  ordinaire,  soit  chez  les  sujets  héré- 
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ditairement  prédisposés  à  Ja  plhisie,  soit  oIibb  les  individUM  lym  - 
phatiques,  ou  affaiblis,  ou  atteints  de  maladies  osseuses,  articulai- 
res, ou  atteints  de^bronchites  récidivantes.Mais  il  est  aussi  bors  de 
conteste  que,  sous  Imlluence  d'une  inflammation  Iraumalique  ou 
btennorrhagique,  ou  sous  Tinfluence  d'une  irritation  continue,  ces 
mêmes  lésions  locales  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales 
peuvent  se  développer  chez  des  personnes  robustes  et  exemptes  de 
tout  antécédent  béréditaire,tivant  mt^me  dans  des  conditions  bygié^ 
niques  satisfaisantes.  Reclus  prétend  qu1l  y  aurait  des  rapports  très 
étroits  entre  la  tuberculose  etTinflammation.  «  La  tuberculose,  dit- 
il,  est  une  inflammation  spécifique  souvent  précédée,  accompagnée 
ou  suivie  d'une  inflammation  vulgaire  qu'elle  provoque  ou  qui  la 
provoque  ï>. 

Ainsi,  il  y  a  7  ans,  avons-nous  observé  le  fait  d'une  prostatite 
devenue  tuberculeuse  chez  un  sujet  robuste,  marin,  âgé  de  32  ans, 
par  suite  d*un  coup  de  pied  tr('s  violent  reru  dans  la  région  anale, 
entre  Tanus  et  le  périnée.  Nous  avons  également  constaté  une  pros** 
tato-vésiculite  tuberculeuse  primitive  chexun  individu  robuste,  ikgé 
de  *?7  ans»  maçon,  provoquée  par  une  chute  à  califourchon  (sur  la 
région  ano-périnéale). 

Le  malade,  atteint  d'un  rétrécissement  traumatique,  est  venu  me 
>i8iler.  Le  toucher  i-eclal  ainsi  que  les  recherches  bactériologiques 
révélèrent  la  tubeiTulose  uréli'o-proslato-vésiculaire.  Nous  avons 
aussi  constaté  plus  d'une  fois  raffe<3lion  en  question  s'associer  à  la 
tuberculose  de  la  vessie  ou  des  reins,ou  à  celle  des  canaux  déférents 
et  des  épididymes.  Enfin,  nous  avons  observé  la  prostato-vésiculite 
tuberculeuse  seule  el  complètement  isolée  se  développant,  chez 
des  sujets  jeunes  ou  âgés,  bien  portants,  sous^l'influence  d'une  blcn- 
norrhagie  chronique  ou  d'un  traumatisme  quelconque,  ou,  enfin 
chez  les  castrats  ou  châtrés  (eunuques),  cest-à-dire,  chez  des  sujets 
qui,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  se  sont  fait  t»nlevor  leur» 
testicules,  ou  dont,  par  artvt  de  développement  congénital,  les  tes- 
ticules sont  petits  et  très  atrophiés  (infanlilismns  genitalisj.  Ainsi, 
en  189'.^  étant  à  Oalatz  (Koumanie),  j  ai  pu  observer,  parmi  21 
Skopsis  tubcrculeuT  chaires  !  h,  13  qui  étaient  atteints  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  et  8  d'une  tubeirulose  génito-urinairc  ;  de  ces 
dernier?  5  étaient  atteints  de  tuberculisation  de  la  prostate  et  de  la 
vessie,  ^ItVune  proslatovésiculite  tuf^erculense  et  1  d'une  tuberculi- 
sation de  larhre  urinaire  y  compris  la  prostate. En  1887,  je  fus  appelé 
par'undo  mes^ confrères  qui  avait  des  pollutions  et  des  éjacula- 
lions  sanglantes.  J'aî  pu,  alors,  constater  chez  lui  une  pmstalo-vési- 
culite tuberculeuse  primitive,  car  ni  les  poumons,  ni  les  autres  or- 
ganes n'offraient  les  signes  cliniquement  caractéristiques  d'une 
luberculos»*,  bien  que  le  malade  en  question  avait  les  deux  tesli* 
culcs,  dès  sa  naissance,  complètement  atrophiés  ayant  le  volume 

(1;  En  Roumanie  6e  trouve  une  race   d'hommes  estropiés,  dofîgine 
niwe  q^ii.  je  ne  »ai«  pas  pour  quelle  raison,  deviennent  chAtrèa. 
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Nélalon  a  vu,  avec  Goschler,  un  enfant  dépourvu  de  verge  ;  Tu- 
ri  ne  s'échappait  avec  les  malières  fécales  par  le  rectum. 

Dans  le  fait  de  Hicks,  les  testicules  étaient  en  ectopie  abdo- 
minale. 

En  1875,  le  D'  J.  Bouteiller  a  décrit  (dans  le  journal  VUnion  de 
la  Seine-lnférieurê,  n»  40,  p.  27)  un  cas  de  verge  absolument  rudi- 
mentaire  combinée  à  un  épispadias  complet. 

Le  D''  B...  fut  appelé  pour  déterminer  le  sexe  de  Tenfant  et  faire 
cesser  la  rétention  d'urine  qui  était  due  au  phimosis  à  peu  près  com- 
plet. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  en  T  sur  le  prépuce  en  travers 
lequel  il  sentait  une  tumeur  rénitente  de  la  grosseur  d'une  très  pe- 
tite noisette,  le  D' Bouteiller  exerça  une  légère  pression  qui  fit  saillir 
cette  tumeur,  gland  absolument  rudimentaire,  qui  rentrait  aussitôt 
qu'il  cessait  de  comprimer. 

c  Le  gland  ou  plutôt  l'extrémité  de  cette  verge  était  encapuchonné 
dans  le  scrotum  lui-même. 

«  J'ai  cru  devoir  désigner,  ajoute  le  D'  B...,  cet  état  anormal  par 
les  mots  de  phimosis  serotal. 

«  En  raihon  de  Tépispadias  très  prononcé,  Turine  était  projetée  sur 
Tabdomen.  • 

Ce  cas  me  parait  se  rapprocher  de  celui  que  je  vous  présente  car 
j'avais  omis  de  le  dire,  l'orifice  préputial  est  très  étroit,  mais  le  pré- 
puce est  relativement  long  par  rapport  à  ce  qu'on  sent  en  arrière  : 
verge  ou  gland. 

N'ayant  pas  cru  devoir  pratiquer  la  circoncision,  puisque  mon 
malade  urinait  facilement  et  qu  aucune  raison  autre,  que  la  curiosité 
scientifique,  ne  justifiait  cette  interventioa,  je  ne  puis  dire  s'il  y  a 
dans  ce  cas  épispadias  ou  non. 

Je  pencherais  plutôt  pour  la  négative,  vu  la  manière  très  franche 
avec  laquelle  Turine  s'échappe.    .  Delefossi. 

Les  capsnles  surrénales  dans  quelques  infections  et  intoxi- 
cations bactériennes  expérimentales  (Le  capsule  surrenali  in 
alcune  infezioni  e  intossicazioni  sperimentali),  parle  M.  D^'G.  Padoa. 
(Rivista  critica  di  clinica  medicay  n»  28,  14  juillet  1906.)  —  Les  expé- 
riences de  l'auteur  ont  été  entreprises  en  grande  partie  sur  des  la- 
pins,qui  ont  été  injectés  avec  des  toxines  :  typholdique,  cholérique, 
diphtérique  et  de  trois  variétés  de  colibacille. 

La  toxine  typhoïdique  détermine  très  fréquemment  des  lésions 
des  capsules  surrénales  ;  mais,  en  général,  ces  lésions  ne  sont  pas 
très  graves  ni  très  piofondes. 

Consécutivement  à  l'intoxication  diphtérique,  soit  aiguë  soit  à 
marche  lente,  les  capsules  surrénales  présentent  avec  une  très 
grande  fréquence  des  lésions  graves  et  profondes  de  leur  structure. 

A  la  suite  de  l'intoxiiration  par  la  coliloxine,  on  peut  trouver  des 
lésions  congestives  des  capsules  surrénales,  mais  ces  lésions  ne  sont 
ni  graves  ni  profondes. 
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reiile  inlervenlion  sur  la  prostate  primitivement  tuberculeuse  a 
donné,  entre  les  mains  du  Prof.  Guyon^de  BouilIy,Albarran,  Dittel, 
Zuckerkandl,  Audry,  Le  Dentu,  etc.,  de  très  bons  résultats.  La  voie 
périnéale  (et  plus  rarement  la  voie  transvésicale)  est  Réservée  aux 
opérations  dirigées  contre  les  afTections  chirurgicales  de  la  prostate 
et  surtout  aux  foyers  caséeux,  abcès,  et  fistules,  de  nature  tuber- 
culeuse. Pour  Texcision  ou  Textirpation  de  la  prostate  et  même  des 
vésicules  séminales  tuberculeuses,  nous  préférons  la  voie  périnéale 
selon  le  procédé  Proust-Gossel-Albarran  qui  ont  étudié  à  la  perfection 
la  technique  opératoire  de  la  prostatectomie  périnéale.  Mais  ici  nous 
avons  à  résoudre  cinq  questions. 

1**  Dans  les  cas  de  tuberculisation  primitive  et  isolée  de  la  prostate 
faudra-l-il  se  contenter  d'une  seule  extirpatioa  de  lu  prostate,  c'est- 
à-dire  d'une  seule  prostatectomie  ? 

2®  Dans  les  cas  de  tuberculisation  primitive  et  isolée  des  vésicules 
sêmiruiUSy  faudra-t-il  se  borner  à  une  seule  excision  des  vésicules 
séminales,  c'est-à-dire,  à  une  seule  vésiculectomie  ? 

3"»  Dans  les  cas  de  tuberculose  prostato-vésiculaire.  faudra-t-il  se 
limitera  une  seule  exérèse  de  la  prostate  avec  les  vésicules  sémina- 
les? 

4»  Faudra-t-il  intervenir  dans  les  cas  de  tuberculose  prostato->ési* 
culaire  secondaire  ?  c'est-à-dire  dans  les  cas,  où  il  y  a  en  même  temps 
des  lésions  tuberculeuses  des  reins,  de  la  vessie,  de  la  prostate, 
ainsi  que  des  vésicules  séminales,  des  canaux  déférents,  etc.  ? 

5**  A  quel  stade  de  raffection  tuberculeuse  vaudra-t-il  mieux  in* 
lervenir  ! 

Quant  à  la  li**  question,  c  est-à-dire,  dans  les  cas   de  tuberculose 
prostatique  primitive,  je  suis  d'avis  qu'il  faut  pratiquer  à  la   fois  la 
prostatectomie  périnéale  pour  Texérèse   complète  de  la  prostate,  et 
la  vésiculectomie  afin  d'exciser  les  deux  vésicules  séminales  com- 
plètement saines  :  car  par  ce  mode  de  traitement,  je   crois  pouvoir 
éloigner  le  danger  d'une  influence  de  l'intervention  sur  le  sort  ulté- 
rieur de  la  tuberculose  urinaire,  dans  les  cas  où  l'afTection  n'était 
P^  purement  génitale.  Alors,  une  fois  arrivé  à  la  prostate   par  la 
voie  périnéale  on  procède  à  l'exérèse,  dû  à  l'incision   combinée  au 
raclage  et  à  la  cautérisation  au  thermocautère,  de  la  prostate  tuber- 
culeuse et  en  même  temps  à  l'excision  des  deux  vésicules  séminales 
soit  à  l'aide  de  l'index  (mieux  vaut   l'index  d'un  aide),  qu'on  intro- 
duit dans  le  roctum,  selon  le  procédé  de   lloux  (de  Lausanne)  ;  on 
accroche,  à  travers  la  paroi  antérieuro  de  l'intestin,  les  deux  vési- 
cules séminales  et  on  les  amène  dans  la  plaie  périnéale,  pour  les  ex- 
ciser. JVi,  moi-même,  une  fois  enlevé,  avec  des  résultats  très  bons, 
les  vésicules  séminales  saines  parla  voie  périnéale,  dans  une  pros- 
laleclomie  pour  prostatite  tuberculeuse. 

Uuantàla2«  question,  c'est-à-dire,  dans  les  cas  de  tuberculose 
desvésicules  séminales  primitive  et  isolée,  je  suis  d'avis  qu'il  faut 
pratiquer  la  vésiculectomie  double  même  si  Tune  des  deux  vésicules 
SfeBttiwales  est  coânplètement  saine  combinée  en  même  temps  avec  la 
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déférentectomie  bilatérale  pour  1  excision  des  deux  canaui^  déférents 
cliniquemeni  sains  (étant  bien  connu  aujourd*bui  que  la  résection 
du  canal  déférent  ne  trouble  en  rien  la  vitalité  tesUculaire)  ;  car, 
par  ce  mode  de  traitement,  Je  crois  qu'on  peut  éviter  le  risque d^une 
influence  de  Tintervention  sur  le  sort  ultérieur  de  la  tuberculose 
génitale.  Alors,  dans  ces  cas-là,  je  préfère  pratiquer  la  spermatocys-* 
tectomie  par  la  voie  inguino-scroiale,  selon  le  procédé  de  Villeneuve 
de  Marseille,  cest-à*dire,  en  pénétrant  dans  leinûel  inguinal,  après 
a\oir  ouvert  le  cordon  spermatique,  on  tii'e,  par  une  (raction  douce 
et  continue  surle  canal  déférent,  coinmeon  tire  sur  le  ligament  rond 
dans  Topération  d*Alexander,  et,  en  décoUantainsi  le  tissu  cellulaire 
on  arrive,  peu  à  peu;  sur  la  base  de  la  prostate  et  les  vésicules  cor- 
respondantes, lesquelles  sont  excisées.  En  cas  qu'on  ne  pourrait 
libérer  les  vésicules  séminales  par  la  voie  inguino-scrotale,  alors  eo 
extirpant  le  reste  du  canal  déférent  et  même  Tépididyme  par  cette 
voie, on  termine  lopération  par  la  voie  périnéale,  selon  le  pr«)cédé 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  Mais,  de  mon  côté,  je  conseille 
d'aller  encore  plus  loin,  c'est-à-dire  «re^^ttf^r  en  mêitie  temjstlapi'of- 
taie  cliniquetiient  saine.  On  commencera  lopération  parla  voie  pé- 
rinéale, dans  le  but  d'enlever  la  prostate  et  les  vésicules  séminales, 
et  on  la  terminera  par  la  voie  inguino -scrotale,  dans  le  but  de  résé- 
quer les  canaux  déférents  et  les  épididymes. 

Quant  à  la  3«  question, c'est-à-dire,  dans  les  cas  de  tuberculose  pros^ 
tatO'Vésiculaire  cliniquement  primitive  et  %$olèe,  j'aime  mieux  prati- 
quer Texérèse  delà  prostate  et  des  vésicules  séminales  par  la  voie 
pmnéale,  pour  que  Textirpation  soit  beaucoup  plus  large  et  corn- 
plMe,  et  terminer  l'opération  par  la  voie  inguinu-scrotale  en  ej^cisant 
les  deux  canaux  déférents,  avec  les  épididymes  et  en  conservait  la 
glande  génitale  seule  pour  la  raisonque  nous  avons  mentionnée  plus 
haut. 

En  ce  ([ui  concerne  la  4''  question,  c  est-à«dire,  de  Tintervention 
chirurgicale  dans  la  tuberculose  prostato-vésiculaira  avec  des  lésions 
vésicales,  je  suis  d'avis  qu'il  faille  ouvrir  largement  la  vessie  et  après 
avoir  bien  nettoyé  et  cautérisé  la  muqueuse  vésicale,  aller,  par  la 
voie  périnéale,  trouver  la  prostate  elles  vésicules  séminales  qui  font 
jour  au  fond  de  la  plaie  périnéale  car,  le  doigt  de  la  main  gaucho 
introduit  dans  la  vessie  pousse  en  avant,  dans  la  plaie  périnéale,  la 
pt'oslate.  Dans  les  cas  do  tuberculose  prostato-vésiculaire  associée  à 
là  tuberculisation  rénale,  il  faudra  procéder  à  la  néphrectomie  et 
ensuite  après  la  guérison,  à  l'exérèse  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales.  Dans  le  cas  de  tuberculose  prostate -vésiculaire  avec  des 
lésions  vésicales  et  rénales  il  ne  faut  pas  intervenir,  il  faut  s*abate- 
nir  de  toute  intervention  chirurgicale  :  je  crois  utile  d'ordonner  au 
malade  un  traitement  général  approprié  antituberculeux,  c/est-à-dire 
administerà  l'intérieur  l'huile  de  foie  de  morue, raraenic,liodoforme, 
la  créosote,  le  gaïacol.  Il  faut  recommander  aussi  le  grand  air, 
bains  de  soleil,  le  séjour  sur  les  bords  de  la  mer,  Texeroice,  l'hydro- 
thérapie, c'ost-à-dire  la  thalassothérapie .  H  faut  en  même  temps  rû* 
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commander  un  traitement  local,  c'eit-à-dire  des  inalillationa  vuiira- 
les  à  1  huile  stérilisée  au  gaïacol,  à  la  créosote,  au  gomenol,  etc. 

£n  eequi  e«t  de  la  &•  question,  c'eat-à^dire,  de  Tintervention  dans 
les  phases  initiales  de  la  tuberculisation  proatato^vésiculaire,  de  ma 
part,  je  crois  qu'il  faut  intervenir  avant  la  caséiHcation  et  le  ramol- 
lissement des  foyers  tuberculeux,  afin  de  prévenir  le  risque  d'une 
propagation  ultérieure  soit  du  côté  de  l'arbre  urinaire,  soit  du  côté 
des  organes  génitaux.  Mais,  attaquer  ralFeclion  en  question  au  dé* 
but,  au  moment  où  les  granulations  grises  sont  disséminées  dans  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales  et  avant  la  réaction  néoplasique 
înilammataire  du  tubercule  avant  même  la  caséificatlon  ce  serait 
une  chose  trèa  difficile  k  faire  ;  car  dans  le  stade  initial  de  Tatrec- 
tîon,  on  ne  peut  soup(:onner  Tétat  pathologique  de  ces  organes  à 
cause  de  l'absence  de  signes  particuliers,  sauf  les  cas  où  il  y  a  des 
érections  et  des  éjaeulations  sanglantes,  qui  caractérisent  clinique- 
ment  la  tuberculisation  vésiculaire  ou  prostato-vésiculaire  primitive 
et  isolée.  Au  début  de  Taffection,  le  toucher  rectal  même  ne  permet 
l'appréciation  de  1  état  pathologique  de  ces  organes,  car  l'augmen* 
tation  du  volume  de  la  prostate,  la  sensation  de  noyaux  ainsi  que 
de  bosselures  très  caractéristiques  de  la  prostate  et  des  vésicules  sé- 
minales affectées  n'apparaissent  que  plus  tard.  De  mon  côté  j'ai  pu 
deux  fois  soupçonner  le  début  de  la  tuberculisation  prostato-vési- 
culaire  primitive  par  des  éjacuiations  sanglantes  à  répétition  ches 
un  garçon  d'hôtel  de  iS  ans,  ainsi  que  chez  un  marin  de  35  ans, 
Par  conséquent,  attaquer  l'afTection  en  cause  dans  ses  phases  initia* 
les,  c'est  chose  bien  logique  ;  mais,  soupçonner  le  mal  au  début  de 
son  évolution,  ce  serait  une  chose  très  difficile  et  même  exception- 
nelle pour  la  raison  qu'au  début  manquent  les  signes  cliniques  et 
physiques,  sauf  le  cas  où  coexistent  une  tuberculisation  déférentielle 
ou  deféro*.épididymo-teaticulaire,  ou  des  signes  d'irritabilité  vési-i 
cale,  etc. 
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OilalatlQu  tt  r^tréeisaemeiit*  oonvénitans  dt  rurètbre, 

par  MM.  Diityi.AFé  et  Gilles  (Clinique  obstétricale  du  professeur 
Audebert),  (Soe.  anal,,  juillet  1005).  —  C  est  sur  un  fœtus  né  à 
terme  et  atteint  de  malformations  multiples  que  nous  avons  observé 
des  dilatations  et  des  rétrécissements  de  Turèthre. 

Dépourvu  d'orifice  anal,  ce  sujet  fut  opéi'é  par  nous  peu  d'heures 
après  Ja  naissance  et  nous  créâmes  chea  lui  un  anus  iliaque  (le  rec- 
tum se  terminait  sous  la  forme  d'un  vaste  sac  qui  s'abouchait  dans 
la  vessie),  te  petit  malade  supporta  bien  l'opération,  mais  mourut  le 
deuxième  jour,  après  avoir  l'égurgité  tout  le  lait  qu'on  lui  donnait  à 
chaque  tentative  d'alimentation  ;  4  l'aulopsie,  nous  avons  constaté 
une  atrésie  très  étendue  de  l'œsophage* 
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Ed  explorant  la  région  périnéaie  nous  avions  été  frappés  par  la  con- 
figuration de  la  verge  et  par  ses  dimensions  exagérées. 

Cet  organe  figure  en  effet  un  énorme  boudin  enroulé  sur  sonliord 
supérieur  fortement  concave,  au  point  que  le  gland  se  relève  vers 
l'abdomen.  Le  bord  inférieur  est  convexe  et  très  étendu  ;  la  partie 
initiale  du  pénis  aux  abords  du  scrotum  est  cylindrique,  les  trois 
quarts  antérieurs  dilatés^ont Taspect  dune  vaste  ampoule.  Le glaod 
est  petit  relativement  au  reste  de  l'organe,  entièrement  découvert  : 
le  sillon  balano-prépuUal  est  très  net. 

Le  long  de  son  bord  inférieur  la  verge  mesure  12  cenli mètres,  le 
long  du  bord  supérieur  7  centimètres  ;  lacireonférance  de  la  poriion 
cylindrique  est  de  7  c.  05  ;  celle  de  la  partie  dilatée  est  en  moyenne 
de  8  c.  5. 

L'orifice  du  méat  est  (iliforme  ;  nous  n  avons  pu  essayer  le  calhé* 
-térisme  qu'avec  une  sonde  urétérale,  mais  pour  être  tout  de  suite 
arrêtés  ;  la  portion  balanique  de  furèthre  longue  de  4  millimètres 
est,  elle  aussi,  filiforme. 

•    L^  verge  étant  tendue  sagittalement  sur  toute  sa  longueur,  nous 
avons  pu  constater  Texislence  de  curieuses  anomalies. 

La  portion  spongieuse  de  furèthre,  se  termine  en  avant  par  un 
segment  à  peu  près  cylindrique  long  de  6  millimètres,  ayant  un 
diamètre  de  3  millimètres.  La  paroi  supérieure  du  canal  forme  une 
sorte  d*épei*on  qui  sépare  le  premier  segment  dune  vaste  dilatation 
pcnienne  longue  de  30  millimètres,  élargie  progressivement  d'avant 
en  arrière,  atteignant  en  son  point  le  plus  dilaté  un  diamètre  verti- 
cal de  17  millimètres. 

Dans  cette  portion,  la  paroi  inférieure  de  furèthre  est  déprimée 
en  vaste  cul-de-sac.  (^etle  première  dilatation  est  limitée  en  arrière 
par  une  épaisse  cloison  semi-  lunaire  occupant  la  paroi  intérieure  et 
les  parois  latérales  du  canal,  ('ne  autre  cloison  plus  épaisse,  mais 
moins  développée  en  sens  transversal,  situé  à  18  millimètres  en  ar- 
rière delà  première  isole  un  deuxième  segment  pénien  de  dimensions 
relativement  grandes  ;  son  diamètre  moyen  est  de  9  millimètres. 

Une  autre  cloison  située  à  l'extrémité  postérieure  de  la  répon 
spongieuse  délimite  un  troisième  segment  dilaté,  long  de  22  milli- 
mètres ayant  un  diamètre  de  10  millimètres. 

Les  portions  membraneuse  et  prostatique  du  canal  sont  normales. 

Dans  toute  f  étendue  de  furèthre.la  muqueuse  estplissée  en  lonp, 
indice  anatomiqiie  d'une  ampUation  possible  du  conduit,  dans  le 
sens  transversal. 

Les  corps  caverneux  sont  représentés  par  une  bande  de  tissu  li" 
breux  ayant  trois  millimètres  d'épaisseur;  le  corps  spongieux,  à  peu 
près  de  même  épaisseur,  est  formé  par  du  tissu  fibro-conjonctif  plus 
lâche. 

L'ensemble  des  dilatations,  qui  sont  toutes  des  dépressions  pro- 
fondes de  la  paroi  inférieure  nous  explique  la  configuration  de  U 
verge.  Les  cloisons  sont  toutes  perméables,  mais  la  contorsion  de 
forgane  rend  le  cathétérisme  impraticable. 
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Comment  expliquer  la  présence  de  ces  cloisons  ?  Sans  doule  par 
une  évolution  irrégulière  de  la  masse  épithélialequi  constitue  la 
lame  uro -génitale.  Et  les  dilatations  P  Par  une  action  mécanique  se- 
condaire. 

L'action  mécanique  s*est  d*ailieurs  répercutée  sur  l'un  des  reins, 
qui  est  polykystique. 

Les  cas  de  rétrécissement  de  Turèthre  accompagnés  de  dilatations 
du  même  conduit  ne  sont  pas  très  nombreux  dans  lalitlératui^e  mé- 
dicale. La  plupart  des  dilatations  signalées  (Guyon,  Le  Fort,  Hen-* 
driksz,  Anf^er,  Deibonier)  consistent  en  poches  appenduês  h  la  paroi 
inféricuredel'urèthre.  On  ne  peut  pas  toujours  invoquer  Taction 
mécanique.  Dans  des  observations  de  Deibonier,  Anger,  les  dilata- 
tions existaient  sans  aucune  cause  d*occlusion  ;  dans  ces  cas,  les  pa- 
rois étaient  tn*s  minces,  le  corps  spongieux  n^existait  pas  à  leur  ni- 
veau et  on  a  plutôt  incriminé  unarnHde  développement  du  squelette 
spongieux  qui  aurait  facilité  la  distension  de  la  paroi  uréthralo  i-é- 
duite  à  la  muqueuse  seule. 

Guibé  (Société aratomique,  1895)  rapporte  un  cas  de  sténose  delà 
portion  membraneuse  qui  avait  entraîné  une  vaste  dilatation  de 
Turèthre  prostatique. 

Dans  des  cas  de  Allen  (Méd.Record,  1896,  t.  XLVIIII,  p.  801),  Porak, 
('.oramandeur  {Lyon  médical^i,  LXXXVll.  p.  359),  les  valvules  ou 
cloisons  de  Turèthre  avaient  entraîné  la  dilatation  exclusive  des  par- 
ties supérieures  de  Tappareil  excréteur  de  Turine,  uretères,  bassinets 
calices. 

La  multiplicité  des  cloisons  et  des  dilatations,  Thypertrophie  de 
la  verge  mettent  notre  observation  dans  une  catégorie  tout  à  fait  par* 
ticulière  d'anomalies  congénitales. 

Du  rétréciBsement  confl^énital  de  Turèthra  chez  Tliamme, 

Rapport  de  M.  Bazy.  {(Société de  chir,  19  juillet  1905.)  —  Dans  la 
séance  du  17  mai  dernier,  je  vous  ai  communiqué  trois  nouvelles 
observations  du  rétrécissement  congénital  de  Turétrechez  Thomme. 

(iette  publication  m'a  valu  une  lettre  dn  D'  Sikora  (de  Tulle)  qui 
l'accompagnait  de  Tenvoi  d'une  observation,  qu'il  m'a  prié  de  dépo- 
ser sur  le  bureau  de  la  Société,  et  sur  laquelle  vous  m'avez  chai^gé 
(le  faire  un  rapport, 

L'observation  du  D'  Pierre  Sikora  (de  Tulle),  est  intitulée  :  RHré- 
cissements  congénitaux  de  V urètre  suivis  de  réte^rtion  aigué  d'urine  à  la 
suite  d'une  laparotomie  pour  appendicite. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans,  opéré  à  froid  après  une  deuxième 
trise  d'appendicite.  Le  D' Sikora  trouva  les  anses  intestinales  adhé- 
rentes entre  elles  et  à  l'épiploon  et  au  pelvis. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  le  malade  partait  guéri 
vingt-deux  jours  après  l'intervention.  Mais  pendant  les  quatres  jours 
qui  suivirent  l'opération,  l'opéré  dut  être  sondé  régulièrement.  G  est 
à  cause  de  ces  cathétérismes  que  le  D""  Sikora  eut  à  s'occuper  de  son 
urètre. 
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H  consf  aie  tout  d*abord  uo  hj-pospadias  glandulaire.  En  introdui- 
sant une  bougie  à  boule  n^  7,  il  rencontre  un  premier  rétrécissement 
à  Texlréniité  postérieure  de  la  fosse  naviculaire  (ou  dans  le  point 
où  elle  devrait  être)  ;  un  deuxième  très  net  aussi  vers  le  milieu  de 
la  région  pénienne,  et  enfin,  un  troisième  situé  dans  la  région  bul- 
i>aire  qu'il  ne  put  franchir  qu'avec  une  sonde  n«  5.  qui  lui  donna 
la  sensation  de  trois  ressauts. 

Le  Dr  Sikora  put  passer  des  bougies  dilatatrices  jusqu'au  n»  12.  il 
ajoute  que  l'enfant  n'a  jamais  subi  aucun  traumatisme  pénnéal,  et 
n'a  jamais  eu  d'incoutinence  nocturne. 

Il  est  évident  (<|ue,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  de  malformations 
multiples  qui  paraissent  avoir  eu  pour  siège  le  tubercule  urogénital 
plutôt  que  de  valvules  résultant  de  la  persistance  partielle  de  la 
mouibraoe  cloacale.  Ces  malformations  coïncidaient  du  reste  ^vec 
uneectopie  inguinale  du  testicule  dix>it. 

Ace  siiyet,  pernietes«moi  de  vous  rappoKer  un  nouveau  cas  d'à* 
trésie  congéDÎlale  par  persistance  piM*tielle  de  la  menibi*ane  cloacale 
que  j'ai  observé  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans  venu  dans  mon 
service  me  consulter  pour  des  troubles  de  miction  qui  me  permirent 
de  diagnostiquer  une  pyéiite. 

Le  malade  porteur  de  ce  rétrécissement  congénital  était  en  outre 
atteint  de  Tincontinence  nocturne  d'urine  que  j'ai  donnée  comme 
un  symptôme  du  rétrécissement  congénital:  il  est  vrai  qu*ici  on 
pourrait  l'attribuer  à  la  pyéiite.  Mais  le  nombre  des  mictions  ne  nie 
parait  pas  suffisant  pour  expliquer  l'incontinence;  il  est  vrai  que  les 
deux,  s' associant,  peuvent  aboutir  plus  facilement  à  cette  inconti- 
nence. 

J'appelle  en  outre  l'attention  sur  ce  fait  que  le  malade  av^it  une 
Gctopie  inguinale  du  testicule:  par  conséquent,  un  vice  de  confor- 
mation extérieur  qui  pouvait  expliquer  et  justifier  le  vice  de  confor- 
mation caché  dans  l'urètre. 

Au  demeurant,  voici  celte  observation; 

RétréeUs^m^nt  congénital  de  l'urèlre  ,  Eciopie  inguinale  et  atrophie 
du  teiticule  droil,---!,..,  vingt*quatre  ans.  gaivonde  pharmacie,  en* 
tré  le  15  juin  1905. 

Antécédente  perêonneh  .—  Le  malade  n'a  jamaia  eu  de  blennori*a« 
gie,  jamais  eu  d'échauffements.  11  n'a  jamais  reru  de  coup,  n  est  ja- 
mais tombé  à  califourchon. 

Il  y  a  tiH>is  mois,  et  sans  cause  apparente,  il  pissa  du  sang  en  deux 
fois,  un  plein  verre  chaque  fois.  Le  aang  était  entièi^ement  mélangé 
à  Turine. 

11  urinait  toutes  les  demi-heures  ;  se  levant  dix  fois  la  nuit. 

Etat  actuel,  —  Actuellement,  et  depuis  deux  mois  et  demi,  il  est 
forcé  de  pousser  tràs  fort  pour  uriner,  il  pisse  couché  et  en  com- 
primant sa  vessie  qui  est  du  reste  visible  à  la  simple  inspection.  Les 
efforts  de  miclion  font  môme  expuUer  des  matières  par  son  rec- 
tum. 

Il  n'a  pas  d'interruption  de  jet. 
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La  miction  est  doutoui^use,  surtout  à  la  (in. 

La  secousse  n'augmente  pas  la  douleur. 

11  pisse  à  peu  pi-ès  toutes  les  deux  heures  le  jour  ;  se  lève  trois  fois 
U  nuit;  pisse  quelquetoia  au  Ut  en  dormant  (deux  ou  trois  fois  de« 
puis  un  mois). 

Les  urines  sont  troubles, 

Son  testicule  droit  est  atrophié  et  situé  h  rorifice  inguinal, 

Ejpploraiion,  —  Le  20  est  arrêté  dans  la  région  périnéale  moyenne. 
Le  17  est  arrêté  dans  la  région  périnéale  moyenne. 

Le  13  passe  avec  ressaut. 

Toucher  rectal.  —  Uien  d'anormal. 

Mensuration  (  verge  non  tendue).--  Du  méat  au  i*éti^cissement,  1^ 
cent.  1/2;  longueur  de  Turètre  antérieur  :  16  cent.  Ii2. 

Ënterminant Je  vous  prie  de  remercier  M.  Sikora  pour  l'envoi  de 
son  observation  et  de  la  déposer  dans  nos  archives,  celle-ci  étant 
suffisamment  résumée  dans  mon  rapport. 

>L  MoTv.— Je  voudrais  rapporter  une  observation  très  incomplMe 
que  J'ai  pu  faire  h  Constantine,  il  y  a  vingt  ans,  sur  un  jeune  gar- 
çon de  six  à  huit  ans  oui  me  fut  amené  par  sa  mèi*e,  11  se  mettait 
à  sauter  de  toutes  ses  forces  à  plusieurs  reprises  pour  annoncer  sa 
miction  chaque  fois  qu'il  se  sentait  le  besoin  d'uriner.  Je  réussis  & 
passerunetine  bougie  qui  produisit  une  grande  amélioration,  et  je 
perdis  l'enfant  de  vue. 


Poche  uriiieuae  conf  énitule  de  la  portion  antérieure  de 
Tiir^ithre  renfer^iant  trois  calculs  volumineux  et  hypospa* 
4Ja*  péuien.  (Société  de  chirurgie,  5  juillet  1905.)  —  M,  Chevassu. 
-^  Des  cas  de  dilatation  congénitale  de  Turètre  sont  rares.  Guyon 
n'en  rapporte  que  trois  cas  dans  sa  thèse  d'agrégation  et  Le  rort 
n^^  pu  en  rassembler  que  quatorze.  U  m'a  donc  semblé  intéressant 
de  vpus  présenter  un  malade  chez  lequel  j'ai  eu  l'occasion  d'obser- 
ver une  poche  urincuse  congénitale  renfermant  trois  calculs  volu- 
mineux qui  semblent  s'être  formés  dans  cette  poche. 

Obsbrvatiom.  —  Dem.  (A.),  &géde  vingt- deux  ans,  mineur,  in- 
corporé au  mois  de  novembre  1901  au  13"  régiment d*arlillerie, entre 
dans  mon  service,  à  l'hôpital  Bégin,  le  24  juin  1905. 

An*éoédent»  héréditaire»,  —  Mère  morte  en  février  1905,  à  l'Âge  de 
cinquante-six  ans,  d'albuminurie. Père  et  frèi*ehien  portants,  ne  pré* 
sentant  de  malformations  d'aucun  genre. 

Antéeéd0nt» perMontiêlê,  —  Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de 
blennorrhagie,  pas  de  coliques  néphrétiques. 

Dès  son  enfance,  il  s'aperçut  de  l'existence  d'une  grosseur  au  ni- 
veau des  bourses  ;  mais  peu  de  temps  après  sa  naissance,  sa  mère  et 
le  médecin  en  avaient  constaté  l'existence.  La  grosseur  a  augmenté 
peu  à  peu.  Au  moment  de  la  miction,  cette  grosseur  augmentait,  se 
tendait  avant  que  l'urine  apparaisse  au  méat  ;  il  urinait    sans  difTw 
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des  anses  de  Henle,  tandis  que  les  tubes  droits  ne  pré- 
sentent pas  de  lésions  appréciables. 

A  un  stade  plus  avancé,  au  moment  qui  correspond, 
pour  ainsi  dire,  à  la  période  d'état  de  l'infeclion,  la  réac- 
tion vasculairese  présente  d'une  façon  très  évidente, carac- 
térisée par  la  dilatation  vasale,  des  hémorragies  capil- 
laires et  une  légère  infiltration  leucocytaire. 

A  ce  moment,la  plupart  desglomérules,fortement  aug- 
mentés de  volume,  remplissent  la  capsule  de  Bowmann 
contre  laquelle  ils  sont  pour  ainsi  dire  collés.  L'augmenta- 
tion de  volume  des  glomérulesestdue  non  seulement  à  la 
dilatation  vasculaire,  mais  à  un  gonflement  des  éléments 
qui  les  composent  et  à  l'infiltration  leucocytaire.  11  n'est 
pas  rare  de  constater  des  petites  hémorragies  dans  l'épais- 
seur du  glomérule.  Dans  Tépithélium  des  tubes  contour- 
nés, les  lésions  cellulaires  sont  toujours  représentées  par 
la  tuméfaction  trouble,  la  vacuolisation  du  protoplasme, 
sont  plus  étendues  et  à  un  degré  plus  avancé,  ainsi  que 
les  altérations  nucléaires  que  nous  avons  déjà  décrites. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  protoplasme  ne  va 
jamais  très  loin  et,  nous  le  répétons  encore  une  fois, 
semble  localisée  à  la  base  des  cellules. 

Le  tissu  interstitiel  ne  parait  pas  influencé  par  Tinfec- 
tion.  L'infiltration  leucocytaire  ne  dépasse  guère  la  paroi 
des  capillaires  qui, comme  nous  lavons  déjàdit,sont  dune 
fac^on  générale  et  dans  toute  l'épaisseur  de  l'organe  légè- 
rement dilatés.  L'endothélium  des  capillaires  présente 
aussi  des  lésions  dégénératives  :  on  observe, par-ci  et  par 
Ià,surtoutdans  la  limite  entre  la  substance  corticale  et  la 
médullaire,  de  petites  hémorragies. 

Tel  est  Tétat  du  rein  lorsque  Tinfection  a  atteint  son 
maximum  et  telle  elle  reste  jusqu'à  la  mort,  qui  survient 
engénéral,chez]asouris,assez  régulièrement,du  troisième 
au  quatrième  jour.  La  seule  chose  qu'on  observe  souvent 
au  moment  de  la  mort,c'est  une  lésion  plus  grave  des  en- 
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son  pantalou.  Après  la  miction,  Turine  restée  dans  la  poche  s'écoule 
goutte  à  goutte  si  le  malade  est  debout. 

La  fréquence  des  mictions  n'est  pas  augmentée,  quatre  ou  cinq 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  n'urine  pas  pendant  la  nuit. 

La  quantité  d'urine  est  normale,  1500  ou  1600  gramraes^elles  sont 
légèrement  troubles.  Les  urines  recueillies  avec  la  sonde  dans  la 
vessie  sont  moins  troubles  que  celles  qui  ont  traversé  la  poche  uré- 
trale. 

L  examen  de  la  plèvre  permet  de  constater  les  particularités  sui'* 
vantes  : 

11  n'existe  en  aucun  point  de  rétrécissement.  A  4  centimètras  de 
rorifice  anormal,la  sonde  arrive  dans  la  poche  qui  renferme  les  cal- 
culs.  Si  on  fait  usage  d'un  explorateur  à  boule  ou  d'une  sonde  molio, 
elle  s'égare  dans  la  poche,  s'insinue  entre  les  calculs  et  il  est  alors 
très  difficile  de  retrouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  :  mais  en  se 
servant  ou  d'un  explorateur  métallique  ou  d'une  sonde  à  béquille 
permettant  de  suivre  la  paroi  supérieure,  on  arrive  facilement  dans 
la  vessie. 

A  4  centimètres  en  arrière  du  méat  normal,  la  sonde  arrive  dans 
la  pociie  qui,  lorsqu'elle  est  distendue,  contient  40  grammes  d'urine 
qui  s'écoule  immédiatement  par  la  sonde.  Pendant  toute  la  traver- 
i^êe  de  la  p).".he,  l'explorateur  à  boule  d'3nne  la  sen^alion  du  con*- 
tact  des  calculs.  L'exploration  de  la  vessie,  ne  décèle  absolument 
rien  d'anormal. 

En  résumé,  ce  malade  présente  une  poche  urineuse  congénitale 
de  l'urètre  pénien  dans  laquelle  se  sont  formés  trois  calculs  volu- 
mineux. 

La  constatation  de  la  poche  peu  après  la  naissance,  Tabsencc  de 
rétrécissement  de  l'urètre,  de  valvule,  de  coliques  néphrétiques,  de 
douleurs,  permet  de  rejeter  l'hypothèse  d  une  dilatation  de  l'urè- 
tre en  arrière  d'un  rétrécissement. ou  d'un  calcul  migrateur  arrêté 
tians  l'urètre. 

L  absence  de  soudure  des  deux  lèvres  de  la  gouttière  urétraie  et 
de  l'interstice  a  déterminé  Thypospadias  pénien  ;  plus  en  arrière 
la  lèvre  externe  de  la  gouttière  et  une  petite  partie  de  l'interstice  se 
sont  seules  soudées  aux  parties  homologues  du  c6té  opposé,  d'où  un 
point  faible  dans  la  paroi  urétraie  qui  s'est  laissé  facilement  dis- 
tondre sous  la  poussée  urinaire. 

M.  LrcAS-C.HAMHioNNiKRK.  —  Daus  la  thèse  de  concours  de  (îuil- 
lonsur  les  difformités  de  l'urètre,  il  y  a  le  dessin  d'un  enfant  qui 
présente  absolument  les  mêmes  conditions.  11  n'était  pas  encore  à 
l^eiHi apparaîtraient  les  calculs. 

I*a  technique  de  la  dislocation  de  l'urètre  dans  les  liypos- 
padiaa  et  autres  vices  de  conformation  et  lésions  de  l'urètre, 

par  M.  le  Prof.  Cari.  Beck  (de  New- York).  {Rev.  de  Mr.,  10  juillet 
19»>5.;  —  Lesinsuccèi  répétés,  qui  ont,  de  temps  à  autre,  suivi  l'em- 
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doonerone  idée  de  la  façon  dont  le  rein  de  la  chèvre  est 
attaqué  et  de  quelle  manière  il  réagit  à  rinfection  provo- 
quée par  le  trypanosome  Brucei. 

Nous  avons  cru,  cependant  utile  de  lui  consacrer  quel- 
queslignes,  n^ayant  pas  trouvé  dans  la  littérature  que  les 
lésions  histologiques  du  rein  de]  la  chèvre  naganée  aient 
été  jusqu'à  présent  décrites. 

En  dehors  des  différentes  formes  de  dégénérescence  des 
cellules  des  tubes  contournés  et  des  tubes  droits  et  des 
glomérules,  lésions  qui,  à  des  stades  plus  ou  moins  avan- 
cés, peuvent  être  comparées  à  celles  que  nous  avons 
déjà  décrites  pour  la  souris  et  le  cobaye,  dans  le  rein  de  la 
chèvre  nous  trouvons  un  certain  nombre  d'altérations  sur 
lesquelles  nous  insisterons  brièvement. 

Lesglomérules  sont  en  général  augmentés  de  volume  : 
cette  augmentation  tient  non  seulement  à  la  dilatation 
des  anses  vasculaires,  mais  aussi  et  surtout  à  la  présence 
entre  celles-ci  d'une  substance  finement  granuleuse  qui 
se  colore  d'une  façon  homogène  et  très  légèrement  par 
l'éosine.  Cette  substance,  la  plupart  du  temps,  se  trouve 
entre  les  anses  du  glomérule,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la 
voir  remplir  d'une  façon  plus  ou  moins  complète  la  cap- 
sule de  BGWmann.  Elle  se  trouve  aussi  dans  la  lumière 
d'un  certain  nombre  des  tubes  contournés,  des  anses 
de^Henle  et  des  canaux  droits. 

Tout  le  système  vasculaire  réagît  d'une  façon  très  in- 
tense: les  artérioles  terminales  sont  fortement  dilatées,  et 
gorgées  de  sang;  leur  paroi  est  souvent  infiltrée  de  leuco- 
cytes ;  par-ci  et'par-là  spécialement  là  oii  la  substance  cor- 
ticale se  continue  avec  la  substance  médullaire  et  dans 
l'épaisseur  de  celle-ci  sont  des  foyers  hémorragiques  plus 
ou  moins  importants.  11  y  en  a  de  récents  dont  les  élé- 
ments du  sang  sont  encore  bien  conservés.  11  y  en  a 
d'autres  où  ils  sont  en  Voie  de  destruction. 

Le  tissu  conjonctif  est  augmenté,  surtout  au  niveau  de 
la  substance  médullaire.  Cette  augmentation  semble  être 
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dans  le  canal  ;  et  on  peut  simplifier  Topéralion  davantage  en  se  ser- 
vant de  cette  sonde  comme  d  un  manche  ;  et  la  meilleure  fanon  de 
l'affermir  est  de  la  suturer  à  Toriflce  du  canal. 

En  résumé,  on  introduit  d*abord  une  sonde,  aussi  grosse  que  pos- 
sible, dans  Turètre  :  et  on  ferme louverture,  provisoirement,  aussi^ 
lût  qu'elle  a  atteint  la  vessie.  Puis,  avec  une  aiguille  courbe  et  Hne  et 
de  la  soie,  on  fait  passer  une  sulure  à  travers  la  paroi  de  la  sonde 
et  du  méat  :  on  fait  un  nœud  à  la  soie  et  on  laisse  un  long  chef 
qui  servira  plus  tard  à  suturer  le  méat  de  Furàtre  au  bout  du 
gland. 

En  tirant  légèrement  sur  la  sonde,  l'urètre  sera  tendu  de  façon  i 
ce  que  Ton  puisse  faire  une  incision  droite,  avec  plus  de  sûreté. 

Il  faut  aussi,  lorsqu'il  s  agit  d'enfant8,faire  attention  de  ne  pas  til*ct* 
trop  fort  sur  la  sonde,  afin  d'éviter  les  déchirures.  —  Dans  ces  cas, 
il  est  quelquefois  préférable  de  saisir  te  faeul  cln  gtend  aviee  me 
érigne  et  de  bire  mie  légère  imetioB  ;  on  peut  «ariaccwicher  l'en- 
gtÊ€  kvtn  wwreem  de  gaw  placé  sur  une  planchette  sous  la  \evge  : 
eu  tirant  doorement  en  sens  opposé,  le  pénis  restera  étendu  jusqu'à 
ce  que  Fisolement  soit  achevé.  On  évitera  de  blesser  la  région  de 
Tonfice  en  tirant  trop  fort  ;  et,  la  verge  étant  étendue,  on  pourra 
plus  facilement  disséquer  les  lambeaux  de  téguments  en  arrière, 
vers  le  périnée.  —  Il  faut  apporter  de  grands  soins  à  cette  dissection 
surtout  loi^squ'il  s'agit  d'enfants;  elles  premières  incisions  ne  doivent 
ùtre  que  superficielles. 

La  ?.oi]de  servira  de  manche  et  de  guide,  lorsqu'on  voudra  isoler 
l'urètre.  —  On  peut  la  sentir  facilement  à  travers  les  parais  de  Tu- 
fètre  ;  et  chez  les  malades  très  jeunes,  on  peut  même  l'apercevoir. 
Le  chirurgien  prudent  pourra  ainsi  éviter  de  Tentamer. 

Lebtstourine  doitpastHre  dirigé  vers  Turèlre, mais  en  sens  opposé, 
car  il  vaut  mieux  sacrifier  une  partie  des  tissus  de  la  verge  et 
augmenter  rhémorragie  que  de  perforer  l'urètie. 

il  est  évident  que  l'on  doit  s'efTorcerde  conserver  aussi  épaisse  que 
possible  la  partie  contenant  l'orifice,  afin  qu'elle  puisse  retenir  la 
sonde  ;  et  nous  devons  être  reconnaissants  envers  Bardenheuer  et 
Martina  qui  nous  ont  suggéré  Tidée  de  conserver  une  petite  partie 
de  la  peau. 

Loi'sque,  dans  les  hypospadias  péniens,  nous  pouvons  disloquer 
l'urèlre  en  avant,  sans  trop  employer  de  force,  nous  renforçons  les 
poinlsde  suture  au  bout  du  gland  avec  une  suture  de  relâchement 
en  catgut  très  fin,  placée  de  chaque  côté  de  la  paroi  urétrale,prèsdu 
sillon. 

Dans  le  cas  d^hypospadias  péniens  simples,  on  peut  retirer  la  sonde 
aussitôt  Topération  terminée  ;  cependant,  si  c'est  nécessaire,  on 
peut  la  laisser  en  place,  pendant  vingt-quatre  heures  ou  même 
quelquesjours,  quand  il  s'agit  de  jeuneç  enfants  agités  et  turbu- 
lents. 

Mais  nous  ne  croyons  pas  ce  procédé  utile  même  dans  ces  circons- 
tances, bien  que  nous  admettons  que  nous  avons  été  convaincu  par 
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Marwedei  de  l'avantage  de  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  ces  cas 
tout  au  moins  pendant  quelque  temps. 

Tne  autre  modification,  qui  nous  semble  digne  d'être  recomman- 
dée, nous  a  été  communiquée  dans  une  lettre  de  Nicholas  Senn. 
Elle  consiste  à  faire  une  incision  en  forme  de  A,  aOn  de  former  un 
canal  à  travei^  le  gland. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  eu  qu'un  seul  cas  d'insuccès  avec 
cette  méthode  ;  et  nous  ne  pouvons,  avec  justice,  blâmer  la  méthode 
pour  ce  manque  de  succès. 

Il  s'agissait  d'un  malade  très  nerveux,  ayant  un  bypospadias  pé- 
nien,  qui  a  rompu  les  deux  points  de  suture  et  la  soude  en  caout- 
chouc., le  lendemain  de  l'opération  lia  fallu,  par  conséquent,  aban- 
donner entièrement  la  méthode. 

Nous  avons  ensuite  essayé  de  former  un  nouvel  urètro  avec  ce  qui 
restait  du  prépuce  ;  nous  avons  disséqué  et  mobilisé  le  prépuce  au- 
tant que  possible  ;  et  nous  avons  tiré  cd  lambeau  jusqu'au  sillon  de 
l'urètre.  Après  que  les  deux  surfaces  s'étaient  réunies,  nous  avons 
tranché  le  pont  ainsi  formé  et  essayé  de  construire  un  canal  urélhra  1 
avec  ce  nouveau  plancher. 

l/obâlination  cl  l'opiniâtreté  du  malade  nous  ont  cependant  empê- 
ché d'achevcM'  l'opération. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades,  les  points  de  suture  extérieurs 
relouant  les  lambnaux  ont  cédé,  permettant  ainsi  aux  lèvres  de  la 
plaie  de  se  séparer.  Il  nous  a  fallu  alors  appliquer  une  seconde  ran- 
gée de  points  de  suture  au-dessus  de  la  première.  Les  sutures  à  l'ori- 
lice  n*ont  jamais  cédé. 

Nous  nous  apercevons  avec  plaisir  en  lisant  un  bon  nombre  de 
nu-moircs,  surtout  ceu\  de  nos  confrères  américains,  que  noli%  mé- 
thode de  dislocation  et  mobilisation  de  Turètre  est  maintenant  lar- 
gement adoptée,  et  qu'elle  donne  les  meilleurs  résultats,  non  seule- 
ment dans  les  hypospadias,  mais  aussi  dans  les  cas  de  plaies  et  de 
vice  de  conformation  de  l'urètre. 

lûvnig,  en  Allemagne,  s'est  servi  dernièrement  de  notre  procédé 
dans  un  cas  de  vice  de  conformation  deTurètre  :  et  les  résultats  ont 
été  1res  satisfaisants. 

Peu  de  temps  après  avoir  publié  nos  premiers  mémoir»»s  décrivant 
notre  méthode,  nous  avons  fait  remarquer  que  l'on  pouvait  s'en 
s(Mvirdans  d'autres  lésions  pathologiques  de  l'urètre  et  surttiut  de 
l'urctre  chez   la  femme   (voir  New-York    Médical  Journal,  5  août 

Dans  cet  article,  nous  avons  décrit  la  technique  de  la  méthode  de 
dislocation  dans  un  cas  de  fistule  vagino-urétrale,  de  longue  date, 
qui  s'était  montrée  rebelle  à  toutes  tentatives  d'oblitération. 

Chez  cette  malade,  nous  avons  réséqué  la  partie  antérieure  de 
l'urètre  que  nous  avions  préalablement  mis  à  découvert  ;  puis, 
ayant  disséqué  la  partie  urétrale  postérieure,  nous  l'avons  disloquée 
en  avant,  de  façon  à  pouvoir  rattacher  à  ce  qui  restait  de  l'orifice 
(voir  Xeic-York  Médical  Journal,  8  décembre  1900). 
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On  peut  employer  cette  méthode  de  dislocation  dans  les  cas  où  il 
y  a  destruction  des  tissus,  à  la  suite  d*ulcérations,  de  blessures,  ou 
encore  après  une  résection  de  tissus  cicatriciels  provenant  d'un  ré- 
ti-écisscment. 

Elle  nous  a  donné  un  résultat  parfait  dans  un  cas  ou  une  grande 
partie  de  Turètre  avait  été  détruilepar  un  chancre  phagédénique. 

Chez  ce  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  non  seulement  le  gland 
était  ulcéré  de  façon  à  former  deux  moitiés  ;  mais  encore  le  tiers 
antérieur  de  la  partie  mobile  de  Turètre  était  complètement  détruit. 
Le  progrès  de  Tulcération  fut  retardé  par  des  pansements  très 
énergiques  et  les  débris  nécrosés  de  Turètre  furent  enlevés  :  puis 
nous  avons  ramené  en  avant  la  partie  postérieure  et  saine  de  Turè- 
tre,  qui  avait  été  mobilisé  préalablement. 

Ce  malade  fut  présenté  avec  plusieurs  autres  à  la  Médical  Asso- 
ciation of  the  Greater New-York  le  8 octobre  190U.  Laguérison  était 
complète. 

Dans  plusieurs  cas  de  plaies  étendues  de  rurètre,ou  une  gangrène 
partielle  s'est  développée,  nous  n'avons  pu  obtenir  une  réunion  par- 
faite des  tissus  après  avoir  enlevé  la  partie  lacérée  de  Turètre, 

En  tout  cas,  il  vaut  mieux  sacrifier  une  par  tic  de  1  urètre,  qui  est 
presque  entièrement  isolée,  ella  remplacer  par  une  partie  saine  que 
ion  aura  disséquée  et  disloquée. 

(ihez  un  malade  &gé  de  cinquante  et  un  ans  dont  une  partie  de 
Turètre  avait  été  détruite  par  une  tumeur  maligne,  nous  en  avons 
enlevé  deux  pouces  (5  centimètres),  et  nous  avons  recouvert  Tespace 
dénudé  avec  les  parties  urélrales  adjacentes,  des  deux  côtés,  que 
nous  avions  mobilisées.  It  n'y  eut  point  d'incurvation. 

Quand  on  fait  une  amputation,  on  doit  faire  passer  la  partie  uré- 
traie  du  moignon,  que  Ton  a  mobilisée,  à  travers  le  scrotum,  afm  de 
faciliter  la  sortie  de  Turine  (Deutsche  medidniste  Wochensckrift^  n« 
45,  1901). 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit  dans  les  mémoires  que  nous  avons 
déjà  publiés,  cette  méthode  de  dislocation  peut  être  employée  d  une 
façon  rétrograde,  pour  ainsi  dire,  car  Turèlre  peut  être  disloqué  en 
arrière  aussi  bien  qu'en  avant. 

Même  dans  des  cas  où  les  tissusde  la  partie  scrotale  étaient  détruits 
par  des  blessures,  des  ulcérations  ou  des  lésions  quelconques,  nous 
avons  pu  enlever  les  tissus  urétraux  lacérés,  et  les  remplacer  par 
une  partie  saine  de  Turètre  prise  à  la  région  pénienne  et  disloquée 
en  arrière. 

Comme  conclusion,  nous  nous  permettons  d'annoncer  à  ceux  que 
cette  méthode  de  dislocation  de  Turètre  intr*resse,  que  nous  l'avons 
employée  pour  la  première  fois  le  7  mai  1897  au  Saint  Mark's  Hos- 
pilai,  à  New- York,  et  que  nous  avons  décrit  l'opération  le  6  octobre 
1896  dans  le  New  York  medicinische  Monatsschrift,  c'est-à-dire  un  an 
avant  qu'aucun  autre  mémoire  sur  la  dislocation  ait  paru. 

Delefosse. 
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dont  nous  connaissons  à  présent  Thistoire  clinique,  que 
M.  Bazy  ne  cesse  d'enrichir  de  nouveaux  faits. 

Après  le  rapport  présenté  par  ce  chirurgien  à  la  So^^été 
de  Chirurgie  de  Paris,  le  14  janvier  1903,  à  propos  d*un cas 
de  Bonnet,  après  l'étude  publiée  cette  même  année  par  le 
mi^mc  chirurgien  dans  Isl  Presse  Médicale  (7  mars  1903), 
les  communications  commencent  à  se  succéder  :  un  cas  par 
Rcboul  à  l'Association  d'Urologie  (1903),  des  cas  observés 
par  MM.  Guyon  et  Lancereaux,3  nouveaux  cas  présentés 
par  M.  Bazy  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (17  mai  1905;, 
le  très  intéressant  travail  (1905),  inspiré  par  M.  Bazy  à  son 
élève  Foisy,  qui  a  rassemblé  tous  les  cas  connus,  au  nom- 
bre de  104,  et  enfin  la  communication  de  5  nouveaux  cas 
par  Lobreton,  à  l'Association  Française  dTrologie  en 
1905. 

Les  cas  sont  relativement  peu  nombreux,  mais  depuis 
qu'on  les  observe  mieux,  de  nouveaux  faits  viennent 
chaque  jour  prouver  l'existence  de  ces  rétrécissements  et 
appuyer  l'interprétation  que  M.  Bazy  adonnée  de  leur  pro- 
duction. A  côté  des  cas  qui  paraîtraient  un  peu  discuta- 
bles,parcequ'ils  ont  trait  àdes  jeunes hommesd'uncertain 
âge,  de  17  à  36  ans,  qui  accusent  des  troubles  de  la  mic- 
tion dès  le  jeune  ftge,  mais  chez  lesquels  on  pourrait  ob- 
jecter la  possibilité  d'une  blennorragie,  il  y  a  aussi  de  tout 
jeunes  garçons,  de  6  à  10  ans,  chez  lesquels  —  espérons- 
le —  la  blennorragie  n'est  pour  rien  dans  la  production  du 
rétrécissement. 

Je  viens  de  soigner  un  de  ces  petits  malades,  dont  l'his- 
toire clinique  me  parait  très  intéressante,  tant  par  Texis- 
tence  indiscutable  d'un  rétrécissement  congénital  que  par 
des  symptômes  observés  rarement  dans  ces  cas,  par  un 
traitement  qu'on  emploie  plus  rarement  et  par  un  nouvel 
appui  qu'il  donne  aux  justes  remarques  de  M.  Bazy  sur  la 
production  de  cette  lésion. 

P.  R.,  i\gé  de  8  ans,  est  amené  chez  moi  par  son  père 
le  15  février  1900.  Le  père  se  plaint  de  l'infirmité  acquise 
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par  son  fils,  qui,  depuis  3  ans,  se  trouve  constamment 
mouillé  dans  la  journée^  en  perdant  Turinc  ;  le  petit  n*a 
jamais  eu  de  rincontinence  nocturne,  mais  seulement  dans 
la  journée,  pendant  ses  jeux,  quand  il  court,  il  perd  Tu- 
rine  ;  dès  qu'il  se  tient  tranquille  dans  la  journée,  il  ne  la 
perd  plus. 

Pendant  ces  3  ans,  le  père  —  un  français,  grand  fer- 
mier, —  a  couru  tous  les  médecins,  qui  ont  essayé  de  tou- 
tes sortes  de  médications  :  belladone,  électricité,  injections 
épidurales,  n'ont  pas  été  ménagées,  pour  guérir  cette  in- 
continence qui  persistait  toujours.  En  désespoir  de  cause, 
on  avait  décrété  que  Tenfant  souffrait  d'un  calcul  dans  la 
vessie,  pour  être  si  rebelle  aux  traitements. 

Quand  j'ai  vu  le  petit  malade  pour  la  première  fois,  il 
était,  en  effet,  mouillé,  rien  que  pour  avoir  fait  quelques 
pas,  pour  venir  chez  moi. 

Je  le  trouve  d'une  bonne  santé  générale,  un  peu  petit 
pour  son  âge,  d'un  développement  un  peu  chétif;  il  n*a 
jamais  souffert,  pas  de  maladie  infectieuse,  aucun  trauma- 
tisme de  Turètre,  rien  que  des  amygdalites  légères. 

Du  côté  héréditaire  ^\^  père  nie  absolument  la  syphilis; 
aucune  manifestation  ;  pourtant  quelques  années  aupa« 
ravant,  sans  cause  appréciable,  les  cheveux  lui  sont  tom- 
bés d'un  coup,  en  quelques  jours  et  n'ont  plus  repoussé  ;  à 
présentée  n'est  pas  delà  calvitie,  mais  de  rares  cheveux 
longs,  très  fins. Le  père  a  eu  des  hémoptysies  et  en  a  encore 
de  temps  à  autre;  depuis  3  ans,  il  a  des  phénomènes  de 
sténose  pylorique  probablement  par  un  ulcère,  à  considé- 
rer les  fortes  douleurs  qu'il  a  eues  et  qu'il  a  encore,  mais 
dans  lesquelles  il  y  a  aussi  du  spasme,  à  juger  d'après  les 
grandes  périodes  d'amélioration  qui  suivent  les  crises  de 
rétention  gastrique.  Il  est,  en  effet,  très  impressionnable, 
nerveux,  facile  à  pleurer,  ce  que  l'enfant  a  suFfisammcnt 
hérité  de  lui. 

h' histoire  de  la  maladie  de  l'enfant  n'est  pas  très  Ion- 
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gue  :  il  perd  Turine  dans  la  journée,  depuis  3  ans,  dans 
les  conditions  que  nous  avons  précisées. 

Pas  de  douleurs  en  ce  temps,ni  pendant  les  mictions, 
ni  en  dehors. 

Pas  à' hématurie. 

Les  mictions  ne  sont  pas  fréquentes  ;  dans  la  nuit,  il  ne 
se  lève  pas  pour  uriner,  et  il  ne  perd  jamais  Turine  ;  dans 
la  journée;,  quand  il  se  tient  tranquille,  pendant  ses  le- 
çons à  Técole,  il  peut  garder  TurineS  à4  heures;  mais  pen- 
dant ses  jeux,  quand  il  court,  il  perd  Turine  sans  s'en  aper- 
cevoir. 

Le  jet  de  Turine,  quand  il  pisse  volontairement,  est 
petit  et  éparpillé  ;  il  a  toujours  été  comme  ça,  mais  on 
mettait  le  petit  jet  sur  le  compte  d'un  phimosiscongénital 
avec  un  long  prépuce  adhérent  au  gland. 

L'urine  est  claire  et  Ta  toujours  été. 

A  V examen  physique  du  malade,  je  constate  d'abord  la 
constitution  génitale  de  Tenfant  fortement  endommagée 
par  des  anomalies  congénitales  ;  à  première  vue,  il  a 
plutôt  l'aspect  d'une  fille,  avec  un  large  bassin  et  des  or- 
ganes externes  peu  apparents.  Il  n'a  presque  pas  de  bour- 
ses, parce  que  lesdeux  testicules  sont  ectopiques  inguinaux, 
le  gauche  descend  un  peu,  le  droit  on  le  sent  à  peine. 

La  verge,  petite  par  rapport  à  Tàge  de  l'enfant,  est  in- 
curvée en  bas,  comme  elle  l'est  chez  les  hypospades  :  il 
n'y  a  pas  de  bride  rélractiledu  côté  de  la  paroi  inférieure 
du  canal,  comme  chez  ces  derniers,  mais  on  peut  remar- 
quer la  longueur  moindre  de  la  face  inférieure  de  la  verge, 
en  rapport  à  la  face  supérieure.  Le  prépuce,  très  long, 
couvre  complètement  le  gland,  auquel  il  adhère;  les 
tentatives  de  découvrir  le  gland  ne  laissent  voir  que  le 
méat  bien  conformé. 

L'examen  physique  de  Vurétre  n'est  pas  très  facile, 
parce  que  Tenfant  commence  à  crier  et  à  se  débattre  dès 
que  le  médecin  approche  de  lui,  tant  il  aies  médecins  en 
peu  de  sympathie  depuis  les  nombreux  traitements  qu'ils 
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luiont  prodigués.  Pourtant,  à  l'aide  du  père  et  d*un  oncle, 
je  fais  l'exploration  du  canal,  avec  les  explorateurs  à  boule 
olivaire  de  Guyon. 

La  boule  n""  15,  marche  librement  jusqu'à  langle  péno- 
scrolal,  où  elle  est  arrêtée  par  un  obstacle  ;  les  n**  12  et  10 
ont  le  même  sort  ;  le  n<^  8seul  passe  à  frottement  et  marche 
librement  dans  la  vessie,  sans  éprouver  aucune  résistance 
au  niveau  du  sphincter.  Au  retour,  le  talon  delaboule  oli- 
vaire nous  montre  Tobstacle  sous  la  forme  d'une  bride 
delà  paroi  inférieure;  lexamen  externe  du  canal  sur  la 
boule,  au  niveau  de  l'obstacle,  nous  montre  la  bride  résis- 
tante, presque  de  la  dureté  d'une  cicatrice  et  occupant  les 
3/4  de  la  circonférence  du  canal  ;  la  paroi  supérieure  pa- 
rait seule  exempte. 

Lavessie  ne  peut  pas  être  examinée,  à  cause  des  cris  de 
l'enfant,  qui  croit  avoir  déjà  trop  toléré  en  acceptant  le 
passage  de  4 sondes;  d'ailleurs,  comme  le  traitement  que 
j  allais  proposer  devait  me  permettre  le  passage  d'une 
grosse  sonde  à  la  première  séance,  j'ai  ajourné  l'examen 
de  la  capacité  vésicale  et  l'exploration  métallique  en  vue 
de  calcul,  qui  intéressait  surtout  les  parents. 

La  prostate  petite,  molle,  ne  laisse  pas  découvrir  aucune 
dureté  de  calcul,  comme  il  arrive  souvent  par  le  toucher 
rectal  chez  les  enfants  calculeux. 
Les  reins  sont  normaux. 

J'ai  dit  au  père  que  l'enfant  n'avait  pas  de  calcul,  mais 
un  rétrécissement  congénital  du  canal,  qui  produisait  Tin- 
continence  diurne  et  que  le  traitement  serait  de  dilater  le 
canal.  Mais  comme  la  dilatation  serait  très  difficile,  à  cause 
de  Topposition  de  Tenfant,  j'ai  proposé  une  urétrolomie 
interne,  que  le  père  a  acceptée. 

3  jours  après,  sous  le  chloroforme,  je  fais  de  nouveau 
Texploration  du  canal,  cette  fois  sans  opposition  et  sans 
contractions  de  la  part  de  l'enfant;  j'en  tire  les  mêmes  con- 
victions et  je  fais  une  urétrotomic  interne  d'arrière  en 
^vant,  avec  l'urétrotomed'Albarran,  en  faisants  sections, 


REVUE  CLINIQUE 


DES  ERREURS   RADIOG  RAPH  IQUES  DANS  LA 
RECHERCHE    DES  CALCULS  URINAIRES. 

Par  M.  le  Docteur  DBRVAUX  ;de  Sainl-Omer). 


A  la  réunion  libre  des  chirargiens  de  Berlin,  en  date  da 
12  mars  19^J6,  on  est  revenu  sur  Timportante  question  du 
diagnostic  radiographique  des  calculs  urinaires.  MM.  Im- 
melmann  et  Israël  ont  fait  ressortir  Tutilité  dé  ce  mode  d'in- 
vestigation dans  la  détermination  —  priesque  &  coup  sûr 
dit  Israël  —,  de  l'existence  du  siège,  de  la  forme  et  du  nom- 
bre des  calculs  rénaux  ou  urétéraux.Israël  remarque  seule- 
ment que  quelques  cas  rares  échappent  &  ce  mode  de  re- 
cherche. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  très  curieux,  où  avec 
des  troubles  urinaires  simulant  le  tableau  clinique  du  cal- 
cul urétéral,  deux  radiographies  ont  donné  des  résultats 
positifs,  alors  que  le  calcul  n'existait  pas. 

E.  D.,  est  une  nerveuse,  ou,  pour  mieux  dire,  bien  que  je 
n'aie  vu  aucune  crise,  une  hystérique.  Agée  de  38  ans,  pe- 
tite, maigre,  à  peau  brune,  en  imposant  à  première  vue 
pour  une  addisonnionne  vraie,  elle  fait  parfois  des  travaux 
assez  durs  au  cours  de  sa  profession  de  ménagère. 

Je  la  soigne  depuis  1903.  Sans  antécédents  héréditaires 
marqués,  elle  a  un  passé  très  chargé.  Elle  aurait  eu  grande 
diffîcnlté  à  faire  ses  premiers  pas.  A  l'âge  de  dix  ans,  elle 
fit  une  série  d'abcès  froids  dont  on  voit  encore  les  traces  à 
la  région  lombo-sacrée.  A  treize  ans,  elle  eut  une  maladie 
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du  sphincter  se  fait  toujours  sans  éprouver  la  résistance 
caractéristique,  je  dilate  avec  les  16  et  17  ;  le  lavage  de 
la  vessie  à  la  sonde  nous  montre  toujours  un  degré  de  pa- 
resse  vésicale  ;  la  vessie  a  repris  un  peu  de  sa  contracti  - 
lité,  car  le  liquide  sort  à  présent  par  la  sonde,  mais  il  sort 
toujours  mieux  par  la  pression  de  Thypogastre. 

J^aidit  au  père  de  revenir  dans  2  mois  ;  il  n'est  plusre- 
venu  depuis  5  mois  ;  j'ai  envoyé  chercher  de  leurs  nouvel- 
les et  on  m*a  dit  que  Tenfant  est  bien  portant  et  qu'il 
garde  toujours  ses  urines. 

J'ai  donne  tous  les  détails  de  cette  observation,  parce 
qu'ils  me  semblent  intéressants  par  quelques  nouveaux 
faits  qu'ils  apportent  pour  la  connaissance  des  rétrécisse- 
ments congénitaux. 

D'abord  le  sjjmplowe  capital  dans  cette  observation, 
c'est  \ incontinence  dinrne^  et  en  cela  le  cas  est  des  plus 
rares.  En  effet,  M.Ba/y  a  montré  la  fréquence  de  Tinconti- 
nence  nocturne  comme  symptôme  dominant  et  qu'on  re- 
trouve dans  presque  toutes  les  observations  ;  je  ne  trouve 
Tincontinencc  diurne  que  dans  une  seule  observation  de 
Lebreton  (Association  d'Urologie,  1905)  et  associée  à  la 
nocturne  dans  une  observation  de  M.  Bazy  (Soc.  de  chi- 
rurgie 1905). 

Les  essais  de  physiologie  pathologique  de  ce  symptôme 
nous  montrent  que  chaque  nouveau  cas  de  rétrécisse- 
ment congénital  éclaire  un  peu  la  paihogénie  des  incon- 
tinences nocturnes,  en  faisant  voir  qu'on  trouve  à  côlé 
des  incontinences  dites  essentielles,  d'autres  incontinences 
auxquelles  on  trouve  \\n  subslratiun  anatomique,le  rétré- 
cissement. C'est  un  grand  progrès,  certes,  que  devoir  celle 
maladie,  qui  était  seulement  dans  le  domaine  des  théories, 
cesser  d'être  essentielle^  pour  avoir  sa  lésion  anatomique. 
C'est  encore  un  bienfait  pour  les  petits  malades,  auxquels 
la  belladone  et  les  injections  épidurales  seront  épargnées 
pour  guérir  une  malformation  congénitale. 
Cela  éclaire  les  incontinences,  mais  chaque  inconti- 
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nence  ainsi  éclairée  devient  un  rétrécissement,  et  alors  la 
patbogénie  serait  un  peu  à  renverser  et  à  se  demander 
pourquoi  Tincontinence  dans  les  rétrécissements  ? 

On  sait  que  rincontinence  dans  les  rétrécissements  se 
produit  quand  la  rétention  a  épuisé  le  pouvoir  contractile 
de  la  vessie  et  alors  Fincontinence,  c'est  de  la  miction}  par 
regorgement.  Rien  de  semblable  dans  les  observations  de 
rétrécissements  congénitaux  publiés  ;  en  effçt,  c'est  par- 
tout des  rétrécissements  assez  larges,  pour  ne  produire 
que  rarement  la  rétention  et  surtout  pas  de  regorgement. 
Alors,  quoique  Ion  a  montré  que  les  rétrécissements  con- 
génitaux se  comportent  comme  ceux  acquis  des  adultes, 
tant  par  la  symptomatologie  que  par  la  récidive  après  di- 
latation, on  est  oblîgéde  constater  que,  parrincoalinence, 
ils  s'en  écartent  ;  pour  expliquer  cette  incontinence, 
on  revient  un  peu  à  Y  essentiel,  à  Tétat  nerveux,  à  «  une 
petite  hypercxcitabilité  particulière  du  canal  ». 

Chez  mon  malade  je  crois  que  la  physiologie  pathol<^que 
de  rincontinence  est  plus  en  concordance  avec  les  notions 
courantes  sur  les  incontinences  ;  en  effet,  un  rétrécisse- 
ment serré  (n*8),  dur,  de  la  rétention  vésicale,  la  perte 
presque  complète  de  la  contractilité  vésicale  et  absence 
de  toute  contraction  sphinctériennc  au  passage  de  ia  boule 
olivaire  à  son  niveau. 

Les  premiers  signes  sont  du  plus  pur  rétrécissement; 
le  dernier  est  absolument  en  concordance  avec  les  opi- 
nions de  M.  Guyon  sur  la  pathogénie  de  Tincontinence. 
En  plus,  cel  enfant,  parle  peu  de  développement  congéni- 
tal de  ses  organes  externes,  était  sujet  à  ces  défauts  de 
contractilité  ou  d'innervation,  que  la  lésion  organique  a 
achevé  de  produire.  Sur  celte  vessie  pleine,  sur  ce  sphinc- 
ter impuissant,  les  contractions  des  muscles  abdominaux, 
les  secousses  pendant  les  jeiix,  faisaient  l'effet  de  notre 
pression  hypogastrique,  qui  seule  pouvait  faire  couler  Tu- 
rinc  et  alors  Tenfant  perdait  l'urine  pendant  les  mouve- 
ments violents. 
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Mon  malade  a  donc  fait  son  rétrécissement  absolument 
comme  les  adultes  ;  il  est  d'autant  plus  intéressant,  parce 
qu'il  ne  nous  oblige  pas  à  établir  des  symptomatologies 
différentes,  pour  des  cas  de  même  essence.  Le  rétrécisse* 
ment'congénital  est  sûrement  une  des  causes  qui  peuvent 
produire  Tincontinencc  nocturne  et  alors,  probablement, 
non  pas  tant  parla  lésion  même  que  par  l'état  d'hyper- 
excitabilité  particulière  du  canal,  qu'elle  entretient. 

Le  traitement  dans  mon  cas  a  été  un  peu  différent  de 
celui  employé  dans  les  autres  cas  publiés  :  j'ai  fait  Turé- 
tromie  interne.  J'avais,  pour  la  proposer,  des  raisons  con- 
cernant le  malade  et  des  considérations  scientifiques  con- 
cernant la  maladie. 

D'abord,  pour  faire  la  dilatation,  comme  dans  les  autres 
cas  publiés,  j'aurais  dû  lutter  régulièrement  avec  le  f.etît 
malade,  que  je  ne  parvins  à  explorer  etàcathétériserqu'à 
l'aide  du  père  et  d'un  oncle  qui  le  tenaient.  Cette  manœu- 
vre devenait  trop  difficile  pour  être  employée  à  des  époques 
régulières,  comme  le  demande  le  traitement  dans  ces  cas. 
Ensuite  à  juger  selon  les  résultats  publiés,  la  dilatation  a 
été  le  plus  souvent  suivie  de  récidive  des  phénomènes,  ce 
qui  nécessite  une  longueur  démesurée  du  traitement. Enfin, 
puisque  le  rétrécissement  n'est  qu'une   bride  congénitale, 
la  dilatation  ne  saurait  pas  avoir  sur  elle  cette  action  locale, 
dynamique,  qui  agit  dans  les  rétrécissements  en  fonction 
de  lésion  chronique  inflammatoire  du  canal  ;  c'est   plutôt 
une  action  mécanique  que  nous  demandons  à  la  dilatation 
de  ces  bridés  et  la  mécanique  ne  nous  est  pas  fidèle,  com- 
me nous  l'avons  vu.  La  section  de  cette   bride  supprime 
dun  coup  l'obstacle,  que  la  sonde  à  demeure  empêche  de  se 
réunir  et  dont  le  bourgeonnement  en  surface  rétablit  la 
continuité  du  canal  ;  la  récidive  est  aussi  moins  à  crain- 
dre par  ce  traitement. 

Ces  raisons  m'ont  fait  préférer  l'uréthrotomie  interne  ; 
je  l'ai  faite  avec  Turétrotome  d'Albarran, parce  que  le  rétré- 
cissement était  antérieur,  et  parce  que  l'urélrotome  de 
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MaisonneuYC  a  une  courbure  trop  grande  pour  Turètre  de 
Tenfant,  enfin  parce  que,  chez  mon  malade,  le  Maisonneuve 
ne  pouvait  rien  faire  ;  en  efi'et,  la  paroi  supérieure  du  canal 
que  coupe  Maisonneuve  était  saine  et  le  rétrécissement 
était  inféro-latéralJ  ai  préféré  aussi  Turétrotome  d'Albar- 
ran,  pour  faire  des  sections  multiples  et  graduées  à  volonté. 

Le  résultat  que  j  ai  obtenu  a  donné  pleinement  raison 
à  mes  prévisions, car  immédiatement  après lopération,  et 
voilà  7  mois  qu'il  est  opéré,  mon  malade  n'a  plus  perdu 
une  goutte  d  urine. 

Restes  considérer  un  peu  la  pathogénie.  Cest  un  rétré- 
cissement congénital,  sans  aucun  doute,  produit  par  un 
arrêt  de  développement,  comme  Tout  montré  M.  Bazy  et 
son  élève  Poisy.  Chez  mon  malade  aussi,comme  (fans  quel- 
ques observations  de  Foisy,  il  y  a  d'autres  malformations 
congénitales  contemporaines  ;  phymosis,  adhérence  du 
prépuce  au  gland,  ectopie  testiculaire  et  cette  incurvation 
parliculièrc  de  la  verge,  comme  chez  les  hypospades.  L'ar- 
rêt de  développement  a  porté  sur  le  tubercule  génital,  qui 
préside  à  la  formation  du  segment  antérieur  uro-génital: 
l'incurvation  en  bas  de  la  verge,  que  j'ai  remarquée,  me 
donnait  l'impression  comme  si  la  paroi  inférieure  du  canal 
était  tassée, ramassée  en  un  seul  point, l'angle  péno-scrotal, 
lieu  du  rétrécissement.  Il  n'y  avait  pas  de  bride  externe 
pour  produire  cette  incurvation,  mais  c'était  comme  si  la 
bride  était  interne,  dans  le  canal. 

Défaut  de  la  fonte  cellulaire  qui  devait  former  le  canal, 
ou  coalescence  de  feuillets  cellulaires  qui  devaient  rester 
décollés,  le  rétrécissement  a  son  explication  embryologi- 
que ;  il  existe  à  la  naissance  et  comme  le  fait  remarquer 
M,  Bazy,  les  maladies  infectieuses,  rougeole  (Lebreton), 
varicelle  (Monié,  Annales  gcnilo-in^inaires^  mars  1905/,  si 
elles  produisaient  des  catarrhes  ou  des  ulcérations,  ce 
serait  des  rétrécissements  par  unHritcct  non  congénitaux. 
Mon  malade,  d'ailleurs,  n'a  pas  eu  de  maladie  infectieuse. 

Reste  l'arrêt  de  développement  :  quelle  est  la  cause  qui 
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le  produit  ?  Cela    revient  à  la  discussion    de  la  cause  I 

de  toutes  les  malformations  congénitales.  Pour  les  ré- 
trécissements congénitaux,  on  a  incriminé  aussi  la  grande 
maladie  qui  produit  les  dystrophies  congénitales, la  syphi- 
lis des  parents.  Foisy  a  appuyé  cette  opinion  de  son  maî- 
tre Bazy,  par  des  observations  incontestables.  Chez  mon 
malade,  quoique  le  père  nie  la  syphilis,  il  y  a  à  s'en  douter 
et  à  considérer  la  perte  subite  de  ses  cheveux;  pourtant, 
le  père  présente  aussi  des  lésions  bacillaires  des  poumons 
avec  des  hémoptysîes  bien  caractérisées  et  ensuite  cette  sté- 
nose pylorique  :  les  responsabilités  pathologiques  sont  donc 
un  peu  difficiles  à  établir.  Le  père  a  aussi  son  rétrécissement , 
celui  du  pylore,  mais  Félément  spasmodique,  qui  a  son 
grand  rôle  chez  le  père,  ne  saurait  être  invoqué  chez  le  fils 
qui  a  l'obstacle  urétral  beaucoup  en  avant  du  sphincter, 
lequel  est,  au  contraire,  flasque  et  sans  aucune  résistance. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  est  un  dystrophique  héréditaire, 
d'un  développement  général  chétif  et  d'un  développement 
génital  partout  entaché  de  malformations.  Quant  à  savoir 
la  cause  de  ces  dystrophies,  la  syphilis  est  à  soupçonner, 
mais  des  recherches  sont  &  faire  dans  cette  direction. 

De  l'histoire  clinique  de  mon  malade,  je  crois  pouvoir  ti- 
rer les  conclusions,  que  c'est  un  cas  du  plus  pur  rétrécisse- 
ment congénital,  dans  lequel  TAge  du  malade,  Tabsence 
de  toute  irritation  urétrale,  la  concomitance  de  tant  de 
malformations  congénitales,  prouvent  le  caractère  dystro- 
phique congénital  de  la  lésion. 

La  symptomatologie  est  partout  en  concordance  avec  les 
notions  de  physiologie  pathologique  des  rétrécissements  et 
l'incontinence  diurne,  qui  était  le  symptôme  dominant,s'é- 
tait  produite  absolument  comme  dans  les  rétrécissements 
des  adultes. 

L'urétrotomie  interne  que  j'ai  faite  et  qui  été  suivie  du 
meilleur  succès,  était  bien  indiquée  par  la  difficulté  de  la 
dilatation  et  par  les  récidives  constatées  souvent  dans  les 
cas  qui  ont  été  dilatés. 


II 


ECLATEMENT  DE  LV  FACE  ANTÉRIEURE  DE  LA 
VESSIE  PAU  CHUTE  SUH  LE  DOS  D'UNE  IIAU- 
TEUH  DE  TROIS  ÉTAGES.  INTERVENTION. 
GUÉ  RI  SON 

Par  M.  le  D'  P.  AL.GI.A.VB, 

Ancien  prosecionr. 
Chef  (le  clinique  chirurgicale  à  la  Pitié. 


Dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri^ 
naires  du  mois  de  juin  dernier,  M.  Morel  rapporte  quel- 
ques observations  intéressantes  de  rupture  traumatique 
de  la  vessie  qui  nous  ont  invité  à  publier  celle-ci,  d*ua 
autre  ordre  par  son  mécanisme. 

Le  nommé  D.  (Louis),  Agé  do  27  ans,  couvreur,  domicilié 
àVilleneuve-le-Roi,  entre  à  la  Pitié,  saUeMichon,  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Terrier,  le  26  août  1905,  à  dix 
heures  du  soir,  pour  un  accident  survenu  quelques  heures 
auparavant. 

Il  travaiUait  sur  un  toit,  quand,  son  pied  venant  à  glis- 
ser,  il  fit  une  chute  d  une  hauteur  de  trois  étages. 

La  chute  eut  lieu  sur  le  dos  et  sur  un  tas  de  plâtras  qui, 
fort  heureusement,  amortit  un  peu  le  choc. 

Dans  les  moments  qui  suivent  la  chute,  comme  il  se  sent 
très  mal  et  souffre  du  bas  ventre,  on  décide  de  Tamener  à 
rhôpital. 

Il  y  est  vu  par  l'interne  de  garde  à  son  arrivée  et  par 
nous  le  lendemain  matin  à  9  heures. 

AumomentoùnousTexaminons,!!  est  parfaitement  calme 
et  souffre  moins.  L'interne  qui  l'a  vu  la  veille  lui  a  appliqué 
une  sonde  à  demeure,  mais,  depuis  le  moment  où  elle  est 
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en  placo,  celle-ci  a  seulement  donné  lieu  à  un  écoulement 
d'urine  insignifiant  et  fortement  teinté  de  sang. 

Cette  sonde  est  retirée  et  son  œil  est  trouvé  bouché  par 
un  petit  caillot  sanguin. 

A  ce  moment,en  regardant  la  région  bypogastrique,nous 
nous  apercevons  d*une  voussure  assez  marquée, qui  s'étend 
du  pubis  à  rombilic,  avec  matité  à  la  percussion  dans  toute 
cette  hauteur. 

Une  sonde  à  boule  oHvairen^  21  est  alors  introduite  dans 
l'urètre.  Elle  le  parcourt  librement  jusque  dans  la  vessie  et 
revient,  ramenant  seulement  au  niveau  du  talon  de  l'olive 
un  peu  de  liquide  filant  qui  est  du  liquide  prostatique. 

L'urètre  parait  donc  intact,  d'autant  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'urétrorragie  spontanée. 

Une  sonde  à  béquille  n""  18  pénètre  également  avec  faci- 
lité dans  la  vessie  et  elle  donne  écoulement  à  un  liquide 
urineux  fortement  teinté  de  sang,  mais  l'écoulement  s'ar- 
rête presque  aussitôt. 

La  sonde  a  dû  se  boucher  par  un  caillot. 

Cet  examen  venait  de  nous  montrer  l'intégrité  de  Turè- 
tre  et  le  saignement  de  la  vessie. 

Cette  dernière  notion  s'ajoutant  à  celle  de  la  tuméfaction 
de  la  région  hypogastrique  avec  matité  à  son  niveau  nous 
fait  penser  à  une  rupture  de  la  face  antérieure  de  la  vessie 
avec  épanchement  d'urine  et  de  sang  dans  la  cavité  de 
Retzius. 

L'exploration  du  bassin  et  le  toucher  rectal  ne  révèlent 
rien  d'anormal  du  côté  de  la  ceinture  osseuse  pelvienne. 

L'examen  des  régions  supérieures  du  ventre  et  aussi  du 
thorax  ne  décèle  pas  d'autres  lésions  importantes  que  celle 
trouvée  du  côté  de  la  vessie. 

Une  intervention  sur  celle-ci  est  décidée  et  pratiquée 
aussitôt  par  M.  Alglave. 

Une  incision  de  laparotomie  médiane  est  faite,  sous- 
ombilicale. 

Après  avoir  trouvé  la  ligne  blanche,  on  arrive  sur  une 
couche  œdémateuse,  prépéritonéale,  de  laquelle  il  s'écoule 
un  liquide  sanguinolent  qui  est  de  l'urine. 
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Pour  son  ctimple,  M.  Albarran  opère  par  la  voie  transvésicale  les 
prostates  facilement  énuciéables.  faisant  saillie  dans  la  vessie,  chez 
les  individus  encore  relali\ement  jeunes,  qui  dés»irent  avoir  plus  de 
chances  de  conserver  la  puissance  génitale,  quoi  qu'on  ne  puiss<f 
pas  dire  actuellement  que.  par  celle  opération,  la  génitalité  sera 
conservée  ;  il  faut  en  outre  que  le  malade  présente  de  bonnes  con- 
ditions générales. Dans  les  autres  cas,  M.  Albarran  opère  par  la  voie 
périnéale  qui  donne  de  brillants  succès  avec  un  minimiim  de  gra- 
vité. 

Rapport  snr  le  traitement  des  aéphrites.  —  M.  J.  Ai.barkan 

(de  Paris)  déclare  qu'il  distinguera  un  peu  artificiellement  ries  n*-^ 
phrites  et  pyélo«néphrites  aiguës,  infectieuses  et  les  néphrites  toxhé- 
miques. 

l)ans  les  pyèlorèphrites  infectieuses  aiguirs^  uni  OU  bilatérales,  le 
traitement  médical  suffit, dans  la  plup?<rtdes  cas^,  a  guérir  les  mala- 
des. En  cas  de  lésions  unilatérales  graves,  avec  abcès  miliaii*cs  di<^ 
sémiui's,  M.  Albarran  croit  que.  chez  la  plupart  des  malades,  la  né- 
phreclomic  est  Topéralion  préférable  ;  ti*o:s  fois,  il  a  fait,  dans  ces 
cas,  la  néphrotouiie  et  il  a  dû  pruliquer.  quelques  jours  après,  la  né- 
phreclomie  ;  chez  un  autre  malade,  il  a  pratiqué  d'emblée  la  ué- 
phreclomie.  Ces  quatre  malades  ont  guéri.  Dans  la  pyélo-néphrite 
infectieuse  aiguë  bilatérale,  grave,  on  pourrait,  chez  un  sujet  encottï 
jeune,  pratiquer  la  double  néphrostomie.  Chez  les  vieux  urinai- 
res,  il  vaut  mieux  s'abstenir  d'opérer. 

M.  Albarran  est  intervenu  par  la  néphrostomie  dans  deux  cas  de 
néphrite  sur  aiguë  :  une  fois,  dans  un  cas  d'anurie  scarlatine  use,  une 
autre  fois  dans  un  cas  d'intoxication  par  le  sublimé  avec   oligurie    ; 
les  deux  malades  sont  morts  sans  que   l'opération  ait   modilié    leur 
état. 

Dans  les  tiéphrites  aiguës  ou  subuigui's  toxhêmiqu^s^  lorsque  les 
phénomènes  d'oligurie  et  d'urémie  deviennent  meua(;ants,  on  est 
fondé  à  intervenir  chirurgicalement  :  dans  ces  cas.  l'opération  de 
choix  parait  être  la  néphrostomie. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  M.  Albarran  distinguera  les  né- 
phrites parcellaires  des  néphrites  diffuses  peu  avancées  : 

Dans  les  néphrites  parcellaires  hémorragiques  toutes  les  interven- 
tions réussissent,  et  M.  Albarran  a  exprima»  depuis  longtemps  1  opi- 
nion qu'elles  agissent  surtout  par  les  modifications  nerveuses  qu'el- 
les déterminent;  aussi,  dans  ces  cas,  il  fait,  le  mieux  possible,  la 
décortication  du  rein  en  essayant  de  bien  dépouiller  le  pédicule  pour 
pratiquer  Vénercation  partielle  du  rein.  Il  croit,  en  outre,  nécessaire 
d'inciser  largement  le  rein  pour  l'explorer  et  vérilier  le  diagnos- 
tic. Chez  cinq  de  ses  opérés  pour  néphrite  parcellaire  hémorrhagi- 
que  il  a  observé,  après  la  disparition  de  l'hémorrhagie,  la  continua- 
tion de  la  néphrite  et,  chez  deux  malades,  le  retour  ultérieur  des 
hémorrhagies. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  on  peut  espérer,  dans  certains  cas, 
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que  l'aclion  chirurgicale  modifiera  des  épisodes  aigus  d'urémie,  plus 
rarement  qu*elle  sera  utile  en  cas  d*œdèmes"  étendus.  L'opéra- 
tion la  meilleure,  dans  ces  cas.  parait  être  la  néphroslomie. 
Chez  ces  malades,  lopération  est  très  grave  et  ne  se  trouve  justifiée 
que  lorsque  les  accidents  deviennent  menaçants  malgré  toutes  les 
ressources  de  la  médecine. 

En  dehors  des  épisodes  aigus  des  néphrites  chroniques,  des  acci- 
dents hémorrhagiques  et  des  douleurs,  ïaction  de  l'opération  sur  Vé- 
oolittion  ultérieure  de  la  néphrite  ne  parait  pas  démontrée,  M.  Albar- 
ran,  a  étudié  chez  trois  malades,  opérés  en  dehors  de  tout  accident 
aigu,  l'action  de  la  déc^psulation,  en  comparant,  par  son  procédé  de 
la  polyurie  expérimentale,  le  fonctionnement  de  chaque  rein  avant 
et  après  la  décapsulation  :  dans  un  cas,  il  y  a  eu  une  légère  amélio- 
ration fonctionnelle  qui  ne  se  maintint  pas  ;  dans  les  deux  autres, 
quelques  semaines  après  Topération,  le  fonctionnement  rénal 
n'était  pas  modifié.Ces  trois  malades,  comme  les  cinq  autres  que  M. 
Albarran  a  suivis  après  avoir  pratiqué  la  néphrostomie  pour  des  ac- 
cidents hémorrhagiques,  ont  vu  lour  néphrite  continuer  leur  évolu- 
tion, sans  que  la  maladie  se  soit  trouvée  modifiée  par  l'intervention 
opératoire  :  Tun  d'eux  est  mort  un  an  après  l'opération  ;  parmi  les 
sept  autres,  plusieurs  ont  eu  des  poussées  subaigués. 

Les  résultat^  qu'il  a  obtenus  lui  paraissent  conformes  à  la  théorie  : 
on  ne  peut  guère  comprendre  que  la  précaire  circulation  sanguine 
qui  se  fait  à  travers  la  capsule  néoformée  puisse  modifier  le  proces- 
sus de  néphrite,  lequel  ne  dépend  pas  d'une  lésion  locale.  Les  faits 
présentés  ci-dessus  ne  permettent  pas  de  juger  défmitivement  la 
valeur  du  traitement  chirurgical  des  néphrites  :  nous  en  sommes  à 
la  période  d*enregistrementdes  observations,  mais  ce  que  M.  Albar- 
ran a  vu  ne  lui  donne  guère  d'illusions  sur  ce  que  nous  pouvons 
pour  enrayer  révolution  des  néphrites  chroniques. 

M.Pasteau  (Paris)  croit  que  la  première  conclusion  à  tirer  de  nom- 
breuses observations  publiées  jusqu'ici  est  que  lintervention  chi- 
rurgicale est  capable,  à  elle  seule,  de  donner  de  bons  résultats  dans 
certains  cas  de  néphrites  médicales,  alors  que  tous  les  autres  mo- 
yens de  traitement  sont  restés  inactifs.  Si  l'opération  ne  puérit  pas, 
du  moins  elle  peut  arrêter  momentanément  l'évolution  des  lésions 
et  améliorar  l'état  du  malade. 

Mais  la  décapsulation  ne  suffit  pas  toujuui^,  alors  méini*  qu'elle  a 
été  faite  aussi  complètement  que  possible,  et,  quand  il  y  a  hématu- 
rie grave,  pyurie  abondante,  anurie  ou  oligurie  très  prononcée,  il 
est  préférable  d'ajouter  la  néphrostomie  et  le  drainage  du  bassinet 
à  la  décapsulation. 

En  cas  de  décapsulation,  it  faut  loujoui*s  libérer  d'abord  le  rein 
de  sa  capsule  adipeuse  jusqu'au  niveau  d.i  pédicule,  puis  séparer 
complètement  la  capsule  propre  du  tissu  rénal. 

Contribution  k  l'étude  des  caicuis  urinaires.  —  M.  E.  K\l- 
LioNzis  (Athènes)  s'est  borné,  dans  son  rapport,  à  passer  en  revue  les 
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différents  moments  étiologiques  qui  ont  été  invoqués  pour  expliquer 
la  production  et  la  fréquence  des  calculs  urinaires  chez  certains  in- 
dividus, dans  certaines  classes  de  la  société  et  dans  certains  pays 
(âges,  races,  climats,  régimes  alimentaires,  hérédité,  etc.  11  conclut 
qu'aucune  des  théories  palhogéniques  modernes  (théories  diathési- 
que,  parasitaire,  alimentaire,  etcJ,  qui  se  combattent  entre  elles, 
n'est  suffisante  pour  expliquer  les  causes  spécifiques  de  calculs  uri- 
naires ;  et  de  plus,  qu'une  seuU  des  théories  précédemment  citées, 
prise  et  soutenue  séparément,  n'est  pas  toujours  suffisante,  pour  le 
moment  du  moins,  pour  expliquer  Tapparition  des  calculs  urina ir€^^ 
dans  tuus  les  cas  qui  se  présentent  dans  la  pratique  journalière  :  il 
faut  qu*elle  soit  aidée  par  des  différentes  prédispositions  personnelles 
congénitales  ou  acquises  concomitantes.  Enfin,  à  côté  des  théories 
modernes,  il  ne  faut  pas  oublier  et  rejeter  absolument  l'ancienne 
théorie  des  ingesta  en  lui  attribuant  la  part  qui  lui  revient  de  droit. 

Btiologie  de  la  tuberculose  ^énlto-nrinaire.  —  M.  Dssnos 
(Paris).  La  vessie  est-elle  secondairement  envahie  dans  la  tubercu- 
lose urinaire  ?  Bien  qu'on  l'ail  souvent  affirmé,  en  Allemagne  sur- 
tout, cette  règle  comporte  des  exceptions.  L*auteur  a  observé  et  suivi 
des  malades  dans  Turine  desquels  le  bacille  de  Koch  a  été  démontré 
et  qui  ont  présenté  des  lésions  de  la  tuberculose  prostatique,  testicu- 
laire  et  vésicale,  dont  plusieut^  ont  même  guéri  et  dont  les  reins  n'ont 
jamais  été  envahis.  Cette  affirmation  ne  peut  être  faite  qu  après  exa- 
men cysioscopique  et  surlout  —  chez  les  sujets  dont  la  vessie,  non 
infectée  à  ce  moment,  le  permet  —  par  le  cathétérisme  des  uretères. 

Mais  Tenvahissement  primitif  du  rein  est  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent.On  méconnaît  cette  localisation  parce  que  révolution  est  d'or- 
dinaire silencieuse.  Souvent,  c'est  Tinfection  secondaire  des  voies 
inférieures  qui  donne  l'éveil  :  un  peu  de  cystite,  des  noyaux  épidy- 
dymeux,  une  prostate  bosselée  ;  l'exploration  des  reins  doit  alors 
être  pratiquée,  toujours  par  tous  les  moyens  qui  permettent  d'arri- 
ver aune  certitude.  Chez  quelques  sujets,  les  voies  inférieures  ré- 
sistent longtemps,  tandis  qu'ailhîurs  l'infection  se  fait  dès  le  début 
de  la  lésion.  Une  pi^disposition  est  nécessaire  et  les  lésions  d'uré- 
trite  blennorragique  chronique  crééent  un  terrain  des  plus  favora- 
ble à  l'inoculation. 

Lesurétrites  chroniques  et  leur  traitement.  —  M.  Barthélémy 
C.LisY  ^Athènes).  Les  urétrites  chroniques  se  répartissent  en  trois 
grandes  catégories  :  a)  urétrites  chroniques  gonococciques  ;  b)  uré- 
trites chroniques  microbiennes  non  gonococci(iues  ;  c)  urétrites 
chroniques  non  microbiennes  ou  aseptiques. 

Dans  la  première  partie  de  son  rapport,  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante, M.  Guisy  étudie  les  urétrites  chroniques  à  gonocoque  {fréquence 
étiologie,  analomie  pathologique,  symptômes,  diagnostic,  traite- 
ment) ;  la  seconde  partie  est  remplie  par  l'étude  des  deux  autres  ca- 
tégories d'urétriteschroniques^  c'est -à-dire  des  urétrites  microbien- 
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nés  et  uréiriies,  amicrobîennefi,  chacune  de  ces  variétés  pouvant 
d'ailleurs  être  primitive  ou  secondaire  à  une  urétrite  gonococcique. 

Sous  le  nom  d'urétrites  microbiennes  primitives,  on  désigne  des 
urétrites  liées  à  divers  états  diathésiques  ou  infectieux  lesquels  exer- 
cent une  influence  marquée  sur  la  muqueuse  urétrale  indemne  de 
toute  inflammation  gonococcique,  et  la  rendent  aptes  à  Un  catarrhe. 
A  la  suite  de  cette  modiflcation  dialhésiqiie  ou  autre  du  terrain  uré- 
ti-al,  les  microbes  qui  habitent  normalement  l'urètre  entrent  en  ac- 
tion, et,  de  saprophytes  qu'ils  étaient,  deviennent  virulents,  et,  en 
conséquence,  provoquent  l'irritation  de  la  muqueuse  urétrale  et 
une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante. 

Parmi  les  urétrites  microbiennes  primitives,  citons  :  Turétrite  ty- 
phique,  Turétrite  tuberculeuse,  Turétrite  syphilitique,  Turétrite  pa- 
ludéenne, Turétrite  rhumatismale,  Turétrite  goutteuse,  Turéthrite 
arthritique  et  herpétique,  l'urétrite  diabétique,  Turétrite  ourllenne, 
Tarétrite  par  cathétérisme,  l'urétrite  consécutive  à  la  présence  d'un 
corps  étranger  ou  de  la  sonde  à  demeure,  l'urétrite  consécutive  à 
rinjection  de  substances  irritantes,  l'urétrite  vénérienne,  enflnTuré- 
trite  «ab  ingestis  »,  c*est-à-dire  causée  par  l'absorption  d'alimenta  ou 
de  boissons  irritants  pour  l'urètre. 

Lorsque  les  urétrites  en  question  s'observent  à  la  suite  d'une  in* 
flimmation  gonococcique  antérieure  du  canal  de  l'urètre,  elles  sont 
dites  urétrites  microbiennes  secondaires.  Elles  sont  fréquentes,  car, 
une  fois  que  l'urètre  endommagé  pir  le  gonocoque  a  perdu  sa  ré- 
sistance normale,  le  passage  et  la  pullulation  4ies  diverses  espèces 
microbiennes  deviennent  faciles  et  déterminent  l'infection  secon- 
daire de  Turètre. 

Les  uréirites  uon  microbiennes  ou  septiquee^  primitives  ou  secon- 
daires ipoêt  gonococciques),  sont  rares  quant  aux  pi*emières  (urétrites 
primitives),  plus  fréquentes  quant  aux  secondes  (urétrites  secon- 
daires), elles  sont  caractérisées  par  l'absence,  dans  la  sécrétion  uré- 
trale«  de  tout  micro-organisme  quelconque.  On  peut  les  diviser,  au 
point  de  vue  étiologique^  en  deux  grandes  classes  :  urétrite  par  irri- 
tation de  cause  interne  ou  externe  et  urétrite  par  lésions  anatomi- 
quesdu  canal  de  l'urètre.  Parmi  les  causes  internes  d'irritation  du 
canal,  citons:  l'emploi  prolongé  du  bicarbonate  de  soude,  le  passage 
par  rurètre,d'urine  chargée  de  carbonates  et  de  phosphates^  d'acide 
urique  et  d'urates.  de  colibacille  ayant  émigré  de  l'intestin  ou  de 
l'appendice^  etc.  ;  —  parmi  les  causes  externes,  les  injections  con- 
centrées ou  trop  fréquemment  répétées  de  substances  chimiques 
(permanganate  de  potasse,  nitrate  d'argent,  etc.). 

Le  rapport  de  M.  Guisy  se  termine  par  l'exposé  des  ditTérents 
modes  de  traitement  des  urétrites.  gonococciques  ou  non,  de  leura 
complications,  mais  ce  chapitre  ne  nous  apprend  rien  de  nouveau. 

Gystoscope  oombiné  poar  irriiratioA,  évacuation  et  cathé* 
téri«m«  de  r«Boade«  dettk  ureières. ---  M*  A.  FREUOENbBRo 
(Berlin)  présente  cet  appareil  de  son  invention,   dont  on  trouvera 
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la  des<M*iption  délai  liée  dans  les   Annales  tf es  maladies  des  orgams 
génitO'Urinaires  de  1903,  p.  401. 

Cystite  grippale  hémorrhagiqae .  —  M.  Pc'dro  Albarran 
(La  Ha\ane).  L'infection  vésicale  au  coui*s  de  la  grippe  est  bien 
connue,  mais  il  n'existe  pas  d*observalion  publiée  dans  laquelle 
la  cystite  ait  donné  lieu  à  de  rhématurie.  Ùauteur  a  observé  un 
malade  qui,  au  cours  d'une alTecl ion  grippale,  a  présenté  des  phé- 
nomènes de  cystite  d'intensité  moyenne  accompagnée  d'une  héma- 
turie abondante  qui  dura  pendant  trois  jours.  Le  sang  colorait  toute 
l'urine,  qui  était  plus  rouge  à  la  fin  delà  miction.  L'examen  os- 
toscopique  fit  voir,  dans  la  muqueuse  vésicale.  une  grande  quantité 
de  points  ecchymoti(|ues  démontrant  la  source  vésicale  de  Thénior- 
rhagie. 

M.  0.  Pasteau  (Paris)  a  observé  une  fois,  au  cours  de  la  grippe, 
chez  une  femme  d'une  tranlaine  d'années,  deux  ulcéi-alions  vé.si- 
cales  très  nettes,  à  bords  inégaux  et  déchiquetés,  et  dont  révolution 
fut  rapide.  La  guérison  survint  d'ailleurs  assez  vile  et,  trois  se- 
maines après,  on  ne  trouvait  trace  des  lésions  antérieures.  Aucune 
autre  cause  ne  pouvait  être  attribuée  à  ces  ulcérations  que  Tinfer- 
tion  développée  sur  la  paroi  >ésicale  au  décours  de  la  grippe. 

Lia  néphrolithotomie  dans  les  calculs  de  la  portion  pel- 
vienne derur^tère.  —  M.  ,f.  Ac.barran  (Paris-,  (Ihez  quatre  ma- 
lades ayant  des  calculs  arrêtés  dans  la  portion  pelvienne  de  Ture- 
tère,  entre  le  détroit  supérieur  et  1  endroit  où  le  canal  déféi-enl 
croise  l'urelère,  l'auteur  a  employé  le  procédé  suivant  qui  a  per- 
mis d'opérer  à  l'aise  et  d'obtenir  la  réunion  par  première  inlcn- 
tion  et  la  guérison  rapide,  quoique,  chez  tous  les  malades,  les 
urines  fussent  infectées  : 

Avant  d'opérer,  on  place  dans  l'uretère  une  sonde  n®  G  :  si  la 
sonde  passe  à  côté  du  calcul  et  pénètre  bautdansle  conduit,  on  lave 
lari^ement  le  bassinet  avec  du  nilrati»  d'argent  au  millième  ;  en  tous 
cas.  que  la  s(mde  s'arrête  au  niveau  du  calcul  ou  qu'elle  passe  à  cùlé 
de  lui,  on  la  laisse  en  place. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  inclinée  de  Trendeienburjf. 
L'incision  commence  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  à 
deux  travers  de  <loigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  elle  se  conti- 
nue en  dehors,  le  Ion?  de  cette  arcade,  jusqu'au  niveau  de  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  pour  remonter  ensuite  verticale- 
ment jusqu'au  rebord  costal.  Après  section  delà  paroi  musculaire, 
on  reloule  aisément  le  péritoine  en  dedans  et  on  place  sur  le  bord 
interne  de  la  plaie  un  écarteur  concave,  après  avoir  dégagé  Vuv^ 
tère. On  voit  bien  ainsi  le  conduitjusqu'au  niveau  de  son  entréedans 
la  vessie.  Au  niveau  du  calcul,  on  incise  franchement  l'uretère  dans 
une  étendue  suffisante  pour  enlever  facilement  la  pierre.  L'incision 
pratiquée  au-dessus  du  calcul,  qu'on  refoule  ensuite  est  rejetée  par 
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M.  Albarran  parce  que,  pour  enlever  la  pierre,  on  détermine  des  le- 
stions de  contusion  dans  l'uretère  déjà  malade. 

Lorsque  le  calcul  a  été  enlevé,  on  saisit  avec  une  pince  la  petite 
sonde  urélerale  qui  sert  do  conduc^tenr  pour  introduire  de  haut  en 
bas  une  sonde-drain  n*»  JJet  13  qu*on  fait  sortir  au  dehors  par  Tu- 
rètre  ;  cette  grosse  sonde,  qui  servira  à  drafner  Turetère,  est  placée 
de  manière  à  ce  que  son  extrémité  supérieure  se  trouve  à  8  ou  10 
centimètres  au-dessus  de  la  plaie  uréterale.  On  pratique  ensuite, 
par  des  points  séparés  rapprochés,  avec  du  catgut  ()(î,  la  suture  de  la 
paroi  uréteraleet  on  vérifie  Tétanchéité  de  la  suture  en  injectant  de 
la  solution  de  citrate  d  argent  par  la  sonde.  On  finit  l'opération  en 
suturant  la  paroi  abdominale  tout  enlaissant  une  mèche  de  gaze  et 
un  drain  juxta-urétéral  ;  la  mèche  est  enlevée  après  quarante-huit 
heures,  le  drain  après  trois  ou  quatre  jours  et  lasonde  uréterale  est 
laissée  en  place  pendant  une  semaine. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire,  avant  de  fermer  l'uretère,  de 
bien  vérilier  le  calibre  du  conduit  dans  toute  sa  longueur:  il  peut 
notamment  se  faire  que,  au-dessous  du  calcul,  on  trouve  un  rétré- 
cissement uréléral,  qu'on  sera  obligé  de  traiter. 

Si  le  rétrécissement  se  trouve  bien  accessible,  on  peut,  comme  M. 
Albarran  Ta  fait  dans  un  de  ses  cas,  prolonger  Tincisîon  pratiquée 
pour  extirper  le  calcul  exécutant  ainsi  Vurétérotomie  externe.  Si  le 
rétrécissement  siège  trop  loin  de  Tincision,  on  pourra  pratiquer  l'urr- 
têrotomie  interne  avec  un  urêtrotome  ordinaire. 

Traitement  des  rnptures  de  l'urètre  périnéal.  —  Cure  radi- 
cale du  rétrécissement  traumatique  de  l'urètre.  M.O.  Pastkai 
(Paris.)  —  .jusqu'ici  le  traitement  classique  de  la  rupture  de  l'urè- 
tre périnéal  est  la  suture,  aussi  complèle  que  possible,  des  deux 
bouts,  avec  ou  sans  drainage  de  la  plaie.  Les  fails  cliniques  démon- 
trent cependant  qu'il  se  foi*me  constamment  un  rétrécissement  con- 
sécutif. 

Des  expériences  faites  sur  les  animaux  et  de  nouveaux  fails  clini- 
ques observés  par  MM.  Pasteau  et  Iselin,  il  résulte  qu'il  est  beaucoup 
préférable  de  ne  pas  suturer  entre  eux  les  deux  bouts  de  l'urètre 
mais,  au  contraire,  de  les  amènera  la  peau,  de  les  suturer  à  la  peau 
du  périnée  ;  cette  urétrostomie  faite  par  principe  se  ferme  seule  ou  est 
fermée  secondairement  par  une  auioplnstie.  11  ne  se  forme  pas  ainsi 
de  rétrécissement  traumatique. 

En  cas  de  rétrécissement  traumatique,  il  faut  réséquer  largement 
le  nodus  (ibreux,  puis  amener  de  même  au  périnée  les  deux  bouts  de 
l'urètre  sectionné.  Des  observations  datant  déjà  de  trois  ans  mon- 
trent qu'on  obtient  ainsi  véritablement  la  cure  radicale  du  rétrécis- 
sentent. 

La  tuberculose  de  la  prostate.  M.  Trdenat  (Montpellier.  — 
La  tuberculose  a  souvent  sa  principale  et  même  son  unique  locali- 
sation dans  l'appareil  génito-urinaire.  11  est  non  moins  avéré  qu'elle 
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commence  habituellement  par  les  reÎDj^,  d'oô  elle  de«ceiHl  vers  U 
Te<die.  la  pro>U(4*.  les  vésicule^  séminales,  les  t«4Jciiles.  Il  n'est  paib 
rare  aussi  de  voir  aux  reins  des  lésions  toberruleose»  qoi  ont  éwfàui' 
sans  grands  symptômes  et  puis  ont  fméri  à  ane  période  de  plus  oa 
moins  avancée  <l^  leur  évolution. 

Mais,  as>ez  fréquemment  la  tuberrulose  parait  bien  débuter  dans 
les  OTfranes  ^énito- urinai res  pelviens,  dans  la  prostate  notablement. 
Elle  y  reste  souvent  sanssymptAme  ;  en  ce  cas  8*il  snnriant  des  acci- 
dents d'urétro-cystite.  de  prostatal^e.  on  lesrombattra  par  desbains 
de  siège  chauds  et  courte,  des  suppositoires  ou  des  laveraenU  nnor- 
phi no- belladones.  Hn  éditera  les  explorations  instrumentale»  qiû 
font  souvent  du  mal. 

D«*s  que  des  nodules  tuberculeux  de  la  prostate  commencent  à  se 
ramollir,  il  faudra  intervenir  par  voie  périnéale.  L'incision.  actueUe- 
ment  classique,  de  la  pmstalectomie  permettra  d'atteindre  la  pros- 
tal<î  qui  sera  largement  curetlée.  La  ravi  fée  pathologique  est  tou- 
chée au  fer  rou^e,  à  la  teinture  d'iode  et  bourrée  de  gaie  iodoformée. 
Une  sonde  est  mise  à  demeure  pendant  cinq  ou  six  jours.  M.  Tédenat 
compte  trois  malades  ainsi  traités  et  qui  restent  guéris  depuis  six  ans. 
trois  ans  et  demi  et  troia  ans. 

Autant  il  faut  être  sobre  d'intervention  instrumentale  quand  la 
tuberculose  prostatique  reste  laiente  et  tend  vers  la  guérison  (c'est 
fréquent),  autant  il  faut  agir  par  curage  ou  prostatectomie,  dès  que 
les  foyers  tuberculeux  se  c^séifient. 

I)ans  quelques  cas.  à  b'^sions  étendues  à  la  portion  cervicale  dt*  la 
vfssie,  il|)eut  y  avoir  indication  à  exciser  la  prostate  entière,  lesvé- 
sicub^s  et  la  portion  de  la  vessie  qui  est  au-dessous  des  uretères. 

Il  restera  malheureusement  des  cas  où  l'extension  du  mal  aux 
tissus  périprostatiques  limitera  Tintervention  à  une  cystotomîe  mé- 
diane périnéale  destinée  à  faire  drainage  de  la  vessie.  Les  malades 
tirent  souvent  grand  bénéfice  de  cette  opération.  M.  Tédenat  Ta  pra- 
tiquée neuf  fois  depuis  188;\  Trois  malades  ont  eu  des  {survies  de  ^ 
ans.  5  ans,  lU)  mois. 
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Reina  tuberculeux,  par  MM.  Moncany  et  Delaunay.  ^Soeiéié 
anatomique,  avril  1905.)  —  (^es  reins,  que  nous  avons  Thonneur  de 
présenter  à  la  Société, proviennent  de  Tautopsie  d  un'  malade  du  ser- 
vice de  M.  Hudelo  à  l'hôpital  StLouis. 

Le  rein  droit,  du  poids  de  240  grammes,  un  peu  hypertrophié,  de 
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14  cenlimèlres  de  longueur,  présente  quelques  granulations  tuber- 
culeuses. 

Le  rein  gauche,  du  poids  de  990  grammes,  d'une  longueur  de  21 
cenlimèlres,  est  le  siège  de  cavernes  multiples  qui  vont  des  dimen- 
sions d'un  ]K)is  à  celles  d'une  grosse  noix  et  sont  remplies  de  pro- 
duits caséeux  ou  de  pus  tuberculeux  blanch&lre. 
Le  bassinel  élail  rempli  de  matières  caséeuses. 
L'uretère  dilaté,  rigide,  du  volume  du  petit  doigl,  est  obstrué  par 
des  produits  caséeux. 

La  vessie  ne  présente  de  lésions   qu'au  pourtour  de  loritice  de 
l'uretère  malade  où  elle  présente  des  ulcérations. 
L'appareil  génital  était  indemne. 

L  histoire  clinique  de  ce  malade  n'avait  pas  attiré  l'attention  sur 
ivs  4«9mi«riQales  qui  furent  une  découverte  d'autopsie. 

Il  rentre  le  19  janvier  1904  à  Saint-Louis  pour  se  faire  opérer  d'une 
hernie  inguinale  gauche  à  laquelle  il  attribuait  des  douleurs  abdo- 
minales, des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  dont  le  dé- 
but remontait  i  I  an. 

Mais  son  état  de  faiblesse  extrême,  amaigrissement,  sueurs  noc- 
turnes, palpitations,  accélération  du  pouls,  ensemble  phtisique, 
avait  fait  retarder  l'intervention. 
Le  malade  fut  envoyé  au  service  d»î  médecine  Desbaraques. 
A  son  entrée,  on  était  frappé  surtout  parla  mobilité  et  Tagitation 
perpétuelle  du  malade,  de  son  visage,  de  ses  membres,  par  les 
alternatives  de  rjugeur  et  de  pâleur,  par  l'accélération  extrême  du 
pouls. 

Il  présentait  en  outre  un  tubercule  anatomique  k  l'index  gauche, 
au  niveau  de  la  face  dorsale  de  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne,  tubercule  que  sa  profession  d'imprimeur  expliquait  mal  en 
celle  région.  Gros  ganglion  axillaire,  adénopathie  inguinale.  Le 
cœur,  les  poumons  étaient  normaux. 

La  température  oscillait  autour  de  37o5.  Cinq  ou  six  jours  après 
son  entrée,  la  température  s'élève  à  38,  3^°  et  atteint  39'>6,  une  fois 
le  2^.)  janvier.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  abdominales  sans 
localisation  précise,  mais  avec  défense  musculaire  généralisée  qui 
rend  la  palpation  difficile.  11  a  de  la  dyspnée  très  accusée,  sans  si- 
gnes sléthoscopiques,  de  l'œdème  de  la  face  et  des  membres  supé- 
rieurs^ qui  avec  la  tachycardie  font  penser  à  des  phénomènes  de 
compression  médiastinale  due  à  de  l'adénopathie. 

Le  31  janvier,  ablation  du  tubercule  anatomique  et  presque  aussi- 
tôt après,  explosion  d'une  granulie  à  localisation  surtout  abdomi- 
nale avec  ascite.  11  existait  eu  outre  quelques  signes  pulmonaires 
(râles  fins  disséminés,  dyspnée  extrôme). 

Le  16  février,  le  malade  succombe  ayant  continué  de  présenter 
<les  phénomènes  d'agitation,  et  de  délire  sans  hyperthermie  mar^ 
<iuée,  une  seule  fois  la  température  avait  dépassé  39<». 

A  ïautopsie.  Poumons  :  infiltration  granulique  des  plèvres.  Pas 
de  lésions  pulmonaires,  cœur  gros,  asystolique  du  poids  de  500  gr. 
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Ganglions  envahis. 

Gros  amas  ganglionnaires  dans  le  médi&sUn. 

Enorme  ganglions  axiilaire  casêeux,  du  Tolume  d'un  œuf  de  pi- 
geon. Ganglion  volumineux  caséeux  au  niveau  du  hile  du  rein 
et  enGn  le  rein  gauche  tuberculeux  avec  cavernes,  el  suppléance 
par  le  rein  droit  hypertrophié,  l'obstruction  de  Turetère  empè;haat 
récouleiiient  du  contenu  rénal. 

Lie  tubercule  anatomique  inoculé  au  cobaye  avait  produit  de  la 
tuberculose  hépato>splénique  à  forme  granulique. 

UrLE  FOSSE. 

Hydronéphrose  intermittente  ^anche  ches  nue  fillette  de 
nenf  ans.Urétéro-pyélo-néostomie.Gaérisoii,  par  M. le  D'^Bazy. 
(Société  (le  Chirurgie,  décembre  llK)4.j  —Je  veux  vous  lire  l'obser- 
vation de  la  petite  fille  de  neuf  ans  que  je  vous  ai  présentée  dans  la 
dernière  séance. 

Je  vous  lai  présentée  à  Tappui  de  la  théorie  que  je  soutiens  de 
rhydronéphrose  intermittente  par  malformation  ou  disposition  con- 
génitale du  bassinet. 

Je  crois  que  ce  cas  plaide  en  faveur  de  cette  théorie  contre  ccilr 
qui  veut  rattacher Thydronéphrosc  intermittente  au  rein  mobile. 

Le  rein  mobile  existe  chez  l'enfant,  mais  il  n'existe  pas  au  degrr 
que  Ton  doit  considérer  comme  représentant  le  rein  mobile. 

On  fait,  en  eiïet,  chez  lui,  descendre  un  peu  le  rein,  mais  jainai< 
je  ne  l'ai  vu  descendre  comme  il  le  fait  dans  les  vrais  cas  de  rein  mo- 
bile, c'est-à-dire  de  façon  que  Ton  puisse  placer  le  doigt  entre  l'ex- 
trémité supérieure  du  rein  et  le  rebord  costal.  Et  ce  sont  ces  ca? 
seuls  qui  seraient  capables  de  déterminer  l'hydronéphrose  intermit 
lente. 

De  plus,  cette  hydronéphrose  siège  à  gauche,  le  rein  mobile  siège 
lie  préférence  à  droite. 

M...  (Maileleine),  âgée  de  neuf  ans,  eatrée  le  29  octobre  1904,  sor- 
tie le  ?()  novembre  11)04.  Salle  Huguier,  hôpital  Beaujon. 

Anlccèdcnts,  —  ^'a  mère  a  cinq  enfants  :  la  malade  est  le  troi 
sièmc  enfant.  Tous  les  autres  sont  bien  portants. 

Depuis  deux  ans,  la  petite  malade  a  présenté  déjà  au  moins  une 
quinzaine  de  crises,  (les  crises  débutaient  par  des  vomissemenl> 
alimentaires,  puis  bilieux,  accompagnés  de  violentes  douleurs  au 
niveau  de  l'hyporondregauche.  A  la  palpation,  on  ne  percevait  au 
cune  tuméfaction  pendant  les  premières  crises. 

A  partir  du  mois  d'avril  l'j04,  les  crises  semblent  revenir  plus  fré- 
quemment. 1)  avril  à  juin,  la  malade;  a  eu  au  moins  cinq  crises.  Puis 
pendant  deux  mois  (juillet  et  août),  elle  est  restée  tranquille. 

Le  13  septembre  a  eu  une  nouvelle  crise  ;  vers  le  20  septembre, 
nouvelle  crise  ;  27  septembre,  nouvelle  crise  ;  27  octobre,  dernière 
crise. 

Mais  depuis  le  mois  d'avril,  au  moment  de  chaque  crise,  appa- 
raissait une  tuméfaction  dans  le  flanc  gauche,  visible  par  la  sim- 
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pie  inspection,  car  elle  faisait  une  saillie  légèrement  appiéciable 
sous  le  rebord  costal  gauche  en  dehors  de  lombilic. 

Et,  à  chaque  crise  nouvelle,  les  douleurs  devenaient  plus  vives  ; 
les  vomissements  étaient  alimentaires,  puis  bilieux. 

Mais  les  parents  n'ont  pas  remarqué  de  modifications  dans  le  vo- 
lume el  Taspect  des  urines  émises  avant  et  après  les  crises. 

A  la  palpation,  la  tuméfaction  était  très  douloureuse.  Pendant  les 
crises,  la  fièvre  semblait  élevée.  La  peau  était  chaude.  La  tempéra- 
ture n'a  pas  été  prise. 

Le  27  octobre  1904,  dernière  crise.  Dans  l'intervalle,  la  mère  m'a- 
vait amené  son  enfant  pour  me  demander  mon  avis.  On  ne  sentait 
absolument  rien.  Je  l'ai  renvoyée  en  lui  disant  dem'amener  sa  fille 
lorsqu'elle  aurait  sa  grosseur. 

Début  à  8  heures  dasoir.  Cependant,  dans  la  matinée,  la  malade 
avait  resi^enti  quelques  petites  douleurs,  mais  qui  ont  cessé  rapide- 
DienL  Elle  a  continué  à  jouer  toute  la  journée  et  a  uriné  une  fois 
s»?ulement.  Le  soir,  brusquement,  violente  douleur  du  flanc  gauche 
accompagnée  de  vomissements.  La  peau  se  couvre  de  sueurs.  Dé- 
mangeaisons insupportables.  Tuméfaction  apparaît  aussitôt. 

Le  lendemain  matin,  urine  environ  80  grammes. 

Sa  mère  Tamène,  comme  il  avait  été  convenu,  à  l'hôpital. 

Â  l'examen,  on  voit  alors  une  saillie  sous  le  rebord  costal  gauche 
atteignant  la  ligne  médiane,  descendant  jusqu'au  niveau  de  l'ombi- 
lic. Cette  tumeur  est  arrondie,  du  volume  du  poing  ;  le  doigt  mis 
dans  l'espace  costo-musculaire  soulève  facilement  la  tumeur  ;  même 
en  appuyant  dessus  sur  l'abdomen,  on  sent  qu'elle  a  manifestement 
le  contact  lombaire.  Le  pouce  peut  être  mis  entre  le  sommet  de  la 
tumeur  et  les  cartilages  costaux.  La  palpation  de  la  tumeur  est 
douloureuse. 

Dans  la  journée,  l'enfant  a  joué,  et  ne  semblait  pas  souffrir. 

De  toute  la  journée  nurine  pas.  Le  29  octobre,  je  ne  viens  pas  le 
matin  à  l'hôpital.  Dans  la  journée,  mon  interne  me  téléphone  que 
la  petite  malade  est  arrivée  avec  une  tumeur  dans  le  flanc  gau- 
che. * 

Je  vais  la  voir  à  7  heures.  Je  la  trouve  dormant  et  n'ayant  pas 
encore  uriné  de  toute  la  journée.  Je  délimite  très  nettement  et  très 
facilement  la  tumeur  ainsi  que  le  montre  la  ligne  noire  et  tracéesur  la 
photographie  présentée  à  la  Société.  Je  délimite  la  tumeur  le  soir 
même. 

Le  lendemain  matin,  30  octobre,  je  veux  faire  voir  la  tumeur  aux 
élèves  du  service  qui  ne  l'avaient  pas  vue.  Je  palpe  :  elle  avait  dis- 
paru et  la  petite  malade  avait  uriné  410  grammes. 

3  nocembre.  —  Opération. 

Incision  de  12  centimètres  environ  le  long  du  bord  externe  du 
grand  droit.  L'abdomen  ouvert,  on  écarte  le  côlon  ascendant  en  de- 
dans et  on  arrive  sur  le  péritoine  postérieur,  qu'on  incise  ainsi  que 
Uponévrose  périnéale.  On  voit  alors  le  bassinet  qui  est  dilaté  et  a  à 
peu  près  le  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon.  On  le  ponctionne  et 
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on  retire  21  centimèlres  cubes  de  liquide.  Le  bassinet  est  épai>  :  od 
cherche  Turelère,  on  le  voit  d^abord  difficile menl.  On  incise  alori  le 
bassinet  et  on  cherche  Torifîce  de  Turelère  ;  on  le   cherche  profoD- 
dément  et  on  ne  le  trouve  pas. On  revient  alors  sur  la  face  externe,  on 
le  voit  cl,  en  tirant  dessus,  on  s'apen:oit  qu'il   passe  en    arrière  ./. 
vaisseaux  qui  se  rendent  au  pôlt  inférieur    du  rein.  En  recherchant 
encore  l'orifice  de  Furelère,  on  voit  quatre  orifices  de  calices  dilatée 
et  ce  n'est  quen  regardant  ladii*eclion  que   parait  suivre   Turetèrc 
que  Ton  découvre  son  orifice  tout  à  fait  au  voisinage  de  l'incisioD 
du  bassinet.  Use  trouve  au  niveau  de  l'équateur  du   rein,  laissant 
au-dessous  de  lui  une  grande  étendue  de  bassinet.  On  introduit  un 
stylet   dans  Turelère   et,  tout  le  long  de  ce  stylet,  on  incise  le  con- 
duit sur  une  hauteur  de   3  centimètres  environ.  L'orifice  nouveau 
de  Turetère  se  trouve  être,  semble -t-il,  au  niveau  de  la  partie  in* 
férieure  du   rein.  On  suture  alors  la  muqueuse  de  l'uretère  à  celle 
du  bassinet  par  sept  points  de  suture  au  catgut  n^  0.  C^n  résèque  en- 
viron la  moitié  du  bassinet,  et  on  le  ferme  par  un  surjet  au  calgjl 
n«  00,  sur  lequel  on  met  un  nouveau  surjet    comprenant  l'aponé- 
vrose përirénale.  On  suture   ensuite  la  capsule  périrénale  avec   le 
péritoine  viscéral  au  périt<»ine  pariétal,  de  fa(;on  à  isoler  la  loge  opé- 
ratoire de  la  cavité  péritonéale  On  met  un  drain  dans  cette  loge  et  nn 
ferme  par  trois  plans  :  catgut,  pour  le  péritoine  et  les  muscles,  ri 
des  agrafes  pour  la  peau.  Pansement  aseptique.  Chloroforme. 
3  novembre:  Opérée. 

Volume  (liquide  de  la  ponction^ 27  cent,  cubes. 

Densité 1,012 

Réaction  :  neutœ. 

Aspect  :  légèrement  tiouble,  un  peu  de  sang.  : 

l'rée 7f  17  . 

Chlorures 6  1)5  '     Par  litre. 

Phosphates 0  94  ) 

La  nuit  qui  a  suivi  ropéralion,  rcnfantsc  lève  et  va  se  promener 
dans  le  pavillon.  Hématurie  légère  le  4  et  le  5. 
f)  novembre.  —  38"2  au  soir. 
7nor<*m6re.  — 38 degrés  au  soir. 

9  novembre,  —  190  gr.  d'urine  montrant  quelques  traces  de  san?. 

10  novembre,  —  A  cause  de  Téiévalion  de  la  température,  on  re- 
met le  drain,  qui,  je  pense,  avait  été  enlevé  trop  lot  ;  il  ne  s  écoule 
rien  (chlorure  dethyle)  ;  un  peu  d'empalement  et  de  douleur  lom- 
baire postérieure.  Le  rein  n'est  pas  dilaté.  L*enfant  soufflée,  mal  de 
tète  ;  faciès  un  peu  mauvais.  On  enlève  les  agrafes. 

Dans  la  journée,  à  3  heures,  elle  urine  clair  avec  quelques  fila- 
ments de  î?ang.  A  8  heures  du  soir,  urines  sanguinolentes. 

1 1  novembre,  à  G  heures  du  malin.  —  13)  grammes  d'urines  nette- 
ment sanglantes,  J3i\'(ic  cailiots  anciens  et  hlanchâlrcs.  Chute  de  la  te  in- 
pératures  et  des  douleurs,  A  3  heures  du  soir,  IJô  grammes  durines 
sanglantes. 
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A  5  h.  1/2, 125grammes  d'urines  sanglantes.  L'enfantest  beaucoup 
mieux. 

A  7  h.  1/2,200  grammes  d*urines  sanglantes,  r^tle  température, 
ces  douleui*s.  ce  gonflement, étaient  dus  à  la  rétention  de  sang  dans 
le  bassinet.  Du  reste,  au  dire  de  sa  mère,  elle  aurait  eu  de  la  fièvre 
chaque  fois  qu'elle  avait  ses  crises- 

12  notembre.  —  Ail  h.  1/2,  Tenfant  urine  avec  difflculté  175  gram- 
mes d'urines  sanglantes.  A  4  h.  3/4  du  soir,  la  miction  se  fait  faci- 
lement 135  grammes  d'urines  toujours  sanglantes. 

\3  novembre,  —  Dans  la  nuit,  à  4  heures,  Tenfant  rend  290  gram- 
mes d*urines  sanglantes.  Au  matin,  état  général  satisfaisanti  SG^'ô 
de  température.  Denfant  s'asseoit  facilement,  ne  se  plaint  d'aucune 
douleur,  commence  à  s'alimenter  depuis  le  11,  ne  va  à  la  selle 
que  tous  les  deux  jours,  par  lavements.  Cette  constipation  n'existe 
que  depuis  l'intervention. 

14  novembre.  —  A  9  heures,  la  malade  émet  129  grammes  d'uri- 
nes dont  la  teinte  est  moins  foncée  que  celle  des  urines  des  jours 
précédents.  Les  premières  gouttes  sont  à  peine  teinVées,  les  derniè- 
res sont  plus  rosées. 

16  novembre.  —  A  6  h.  1/4,  la  malade  émet  225  grammes  d*urine 
de  teinte  normale.  Les  dernières  gouttes  seules  sont  légèrement  ro- 
sées. 

17  novembre,  —  L'urine  s'éclaircit  progressivement  ;  seules  les 
dernières  gouttes  sont  encore  un  peu  troubles.  La  recherche  du  pus 
par  1  ammoniaque  reste  négative.  L'état  général  est  satisfaisant. 
L'appétit  revient  peu  à  peu. 

21  novjmbre.  —  On  enlève  tout  pansement.La  plaie  opératoire  est 
complètement  cicatrisée. 

L'enfant  se  trouve  très  bien.  La  quantité  d'urine  émise  dans  les 
vingt-quatre  heures  augmente  régulièrement  et  atteint  1.350  gram- 
mes. 

21  notembre.  —  L'enfant  se  lève  pour  la  première  fois. 

23  novembre,  —  Elle  est  présentée  à  la  Société  de  chirurgie. 

I^novembre.  —  Sortie. 

Analyse  des  urines, 
30  octobre.  —  Immédiatement  après  la  crise  : 

par  litre.         eQ34li«urtf4 

Volume 4(X)  cent,  cubes. 

Densité 1.022 

Iléaction  :  acide . 

Aspect  :  limpide,  dépôt  floconneux. 

Urée 25K87  10^34 

Acide  urique 0  462  0  174 

Chlorures 5  05  2  02 

Phosphate 4  04  l  616 

Albumine  :  traces. 
Sucre  :  néant* 
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3Î  octobre  : 

p«r  litre.         en  24  heures. 

Volume 750  cent,  cubes. 

Densité l.OIG 

Réaction  :  acide. 

Aspect  :  légèrement  trouble,  dépôt  floconneux. 

Urée 18f  31  l.Jf  7;t 

Acide  uriquc 0  33 1  0  248 

Chlorures 3  10  2  3,? 

Phosphates I  U9  1  4b2 

Albumine  :  traces. 
Sucre  :  néant. 

i"  novembre  : 

p«r  litre.         en  2 1  bc  ur.  ». 

Volume 360  cent,  cubes. 

Densité 1.020 

Réaction  :  acide. 

Aspect  :  trouble,  dépôt  abondant. 

Uré  e  . . . .  !' 20f  6  2  7f  4  3 

Acide  urique 0  397  0  142 

Chlomi*es 4  75  171 

Phosphates 2  84  1  022 

Albumine  :  léger  paécipité. 
Sucre  :  néant. 

2  novembre  : 

p«r  litre.        en  34  heures. 

Volume 430  cent,  cubes. 

Densité 1.019 

Réaction  :  acide. 

Aspect  :  trouble,  couleur  ambrée. 

Urée 16*65  7f66 

Acide  uriques 0  3Î6  0  161 

(ihlorures ».  5  95  2  55 

Phosphates 2  02  0  868 

Albumine  :  traces. 
Sucres  :  néant. 

3  novembre  : 

par  litre.         en  34  heures. 

Volume 630  cent,  cubes. 

Densité 1.015 

Réaction  :  action. 
Aspect  :  trouble. 

Urée 10*76  G«77 

Acide  urique 0  294  0  185 

Chlorures 6  40  4  03 

Phosphates 1  54  0  97 

Albumine  :  traces  faibles. 
Sucre  :  néant. 
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iO  novembre  : 

par  litre.        en24lKuriS. 

Volume 155+25  =  180  cent,  cubes. 

Densité 1.019 

Réaction  :  alcaline. 

Aspect  :  très  colorée,  trouble  avec  léger  dépôt. 

Urée 20f  49  3f  69 

Acide  urique  ?  ? 

Chlorures 2  25  0  405 

Phosphates 2  14  0  385 

Sang  :  réaction  positive. 
Mucine  :  réaction  positive. 
Albumine  :  précipité  abondant. 
Pigments  biliaires  :  néant. 
Indican  :  néant. 
Sucre  :  néant. 

Maladie  kystique  du  rein  ches  le  lapin.  {Société  anatomique^ 
avril  1905.)  —  M.  EsMONExa  rencontré  sur  un  lapin  de  taille  moyenne 
absolument  normal  par  ailleurs,  des  reins  un  peu  plus  volumineux 
que  normalement  et  bourrés  de  kystes  à  paroi  mince,  titinslucide, 
dont  Tun  en  particulier  bombe  en  dehors  de  la  capsule.  Le  volume 
de  ces  kystes  varie  depuis  une  tète  d*épingle  jusqu'à  une  grosse 
noisette.  Sur  une  coupe  transversale  du  rein  le  moins  touché  on 
en  compte  7  à  8  visibles  à  Fœilnu.  ils  siègent  uniquement  dans  la 
région  corticale.  Les  recherches  clinitiues  qualitatives  pratiquées 
par  .M.Guillardont  montré  la  présence  d'une  grande  quantité  d'albu- 
mine (globuline,  serine  et  mucine),  de  phosphate  en  abondance,  de 
chloinire  de  sodium,  pas  d'urée,  pas  d'éléments  figurés.  Réaction 
neutre  de  liquide.  Les  coupes  histologiques  montrent  Tintégrité  par* 
faite  du  parenchyme  rénal  ;  en  certains  points  le3  vésicules  kysti« 
ques  sont  accolées  et  semblent  sur  le  point  de  fusionner. 

M.  CoRNiL. —  Je  prierai  M.  Esmonetde  faire  une  série  de  coupes  de 
ces  kystes  et  voici  poui*quoi.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  observé  des 
kystes  du  rein  chez  un  chien.  Je  suis  tombé  par  hasard  sur  deux 
kystes  qui  se  continuaient  directement  avec  un  tube  urinifèi^  très 
dilaté.  Les  kystes  eux-mêmes  montraient  en  un  point  de  leur  paroi 
des  fragments  bien  évidents  de  glomérule.  11  s'agissait  donc  là  de 
kystes  formés  aux  dépens  de  cavités  glomérulaires.  La  membrane  de 
Bowmann,  dilatée  outre  mesure,en  formait  la  paroi  et  le  tube  urini- 
fère  émané  de  la  glomérule  était  lui-même  très  dilaté. 

Tuberculose  rénede. {Société  anatomique,  avril  1905.)—  M.M.Loe- 
l'ERctCRouzoN  présentent  un  rein  tuberculeux  sur  lequel  on  trouve 
de  grandes  cavités  offrant  au  premier  abord  l'apparence  des  caver- 
nes tuberculeuses,  il  s*agit  en  réalité  de  dilatations  des  calices  et  du 
l>AssiQet  constituant  des  pseudo-cavernes. 
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L'urelère  est  très  dilaté,  eti*x>mme  cause  de  cette  dilatation  onoe 
trouve  pas  d'obstacle  en  aval.  La  dissociation,  la  dislocation  des  fais- 
ceaux musculaires  explique  la  dilatation  sans  sténose  sous-jacente. 

M.  Cor  NIL. —  11  ne  faut  pas  dire  seulem  enl  dilatation  du  bassinet, 
des  calices,  car  la  muqueuse  de  ces  cavités  est  en  môme  temps  inûl- 
trée  de  tubercules,  caséifiée  et  ulcérée.  Cie  sont  ces  ulcérations  qui 
gagnent  les  parties  voisines  et  agrandissent  les  cavités  du  bassinet  el 
des  calices.  C'est  parce  que  ces  muqueuses  sont  prisea  en  premier 
lieu  que  la  cavité  des  calices  communique  largement  avec  le  bassinet 
et  ce  sont  les  cavités  qui  constituent  ce  qu*on  appelle  les  cavernes 
tuberculeuses  du  rein. 

Le  fonctionnement  du  rein  et  la  formale  nrlnaire  du  noa- 
veau-né,  par  M.  le  D'  L.  Pierra.  [lievue  des  maladies  de  la  nutri' 
tian,  juin  1905.)  —  J'ai  étudié  récemment  les  échanges  chlorurés 
chez  le  nouveau-né,  et  j'ai  rapporté  ici-mème  (1)  les  résultats  de 
mes  recherches  à  ce  sujet.  Ce  travail  ayant  attiré  mon  attention  sur 
le  fonctionnement  du  rein  pendant  le  pi^mier  âge,  il  m'a  paru  inté- 
ressant d'essayer  de  l'apprécier  au  ^moyen  de  la  méthode  cryoscopi- 
que. 

Les  faits  d'observation  qui  s'accumulent  tous  les  jours  en  faveur 
de  Tutilisation  clinique  de  cette  méthode  tendent  à  faire  oublier  les 
objections  primitivement  soulevées  contre  elle.  On  est  doncautorisé 
aujourd'hui  à  y  avoir  recours,  el  les  déductions  qu'on  en  peut  tirer 
paraissent  conformes  aux  données  de  Tanatomie  et  de  la  physiolo- 
gie, tant  normales  que  pathologiques. 

La  cryoscopie  de  l'urine  n*a  guère  été  appliquée,,  cependant,  au 
moins  de  fa(;on  suivie,  aux  maladies  infectieuses.  Je  ne  vois  guère  à 
citer  à  ce  sujet  que  quelques  recherches  de  Claude  et  Balthazard  (2), 
et  surtout  les  belles  études  de  mon  excellent  ami  Raoul  Labbé, 
faites  chez  l'enfant  scarlatineux  ou  diphtérique  (3). 

Chez  le  nouveau-né,  la  cryoscopie  de  l'urine  n'a  pas  été,  jusqu'à 
présent,  pratiquée  systématiquement.  A  vrai  dire,  Lesné  et  Merklen 
(4).  el  —  incidemment  —  Sahrazès  el  Fouquet  (5),  ont  fait  quelques 
examens  cryoscopiques  chez  le  nourrisson.  Mais  ils  n'ont  eu  quera- 
i>)ment  affaire  à  des  enfants  âgés  de  moins  d'un  mois  ~  et  surtout 
ils  n  ont  pas  cherché  à  déduire,  des  chiffres  qu'ils  ont  recueillis,tou- 
tes  les  conséquences  qui  en  découlaient. 

Pour  combler  cette  lacune,  j'ai  examiné,  dans  cesderniers  temps, 
au  point  de  vue  cryosco pique,  un  certain  nombre  d'urines,  chez  des 
nouveau-nés  tant  sains  qu'infectés.  Le  résultat  de  mes  recherches  a 

(1)  L.  PiEixn.K.—Revue  des  Maladies  de  la  Sutrition,  avril  1905 
(2;  H.  Claudk  et  V.Balthazard.— ./ottnm/  de  physiologie  ti  de  patho- 
logie générale,  15  novembre  1000. 

(3)  Raoul  Larbé.  Archives  de  médecine  des  enfants,  mai  1O04. 

(4)  Lesné  et  Mkhribn.— Kcj^wff  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  fé- 
vrier et  mars  1901 

(5)  Sadrazês  et  Fauquet,— 5oci/f^  de  Biologie,^  et  30  mars  1901. 
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figuré  m  extenso  dans  un  récent  travail  (1),  fait  en  collaboration 
avec  R.  de  la  Lande.  Je  n'y  reviendrai  ici  que  pour  rapporter  les 
moyennes  obtenues  par  nous. 

Mais,  de  la  connaissance  du  point  de  congélation  et  de  la  teneur 
en  chlore  de  Turine,  dérivent  un  certain  nonribre  de  conclusions 
quant  au  fonctionnement  même  du  rein.  Ce  sont  ces  conclusions  que 
je  voudrais  exposer  ici,  avec  les  développements  qu'elles  compor* 
lent. 

Pour  établir  les  rapports  d'échanges,  il  a  été  nécessaire,  d'une 
pari,  de  peser  quotidiennement  les  enfants  soumis  à  nos  recher- 
ches, d'autre  part,  de  recueillir,  aussi  exactement  que  possible,  la 
totalité  de  Turine  émise  en  24  heures  :  comme  précédemment,  nous 
avons  employé  Turinal  de  Raudnitz. 

1«  Enfants  sains.  —  La  concentration  moléculaire  de  l'urine  est 
très  faible^  à  l'état  nonnal,  chez  le  nouveau-né,  —  11  faut  mettre  à 
part,  cependant,  les  trois  ou  quatre  premiers  jours.  Il  se  produit,  au 
moment  de  la  naissance,  une  exagération  subite  de  toutes  les  fonc- 
tions vitales,  et  en  particulier  de  celles  du  rein,  peut  être.  sufQsanle 
pour  déterminer  une  albuminurie  passagère  ^Martin  et  Ruge),  capa- 
ble en  tous  cas  de  rendre  l'urine  hyperlonique.  De  plus,  Toligurie 
physiologique  (due  à  la  faible  quantité  du  lait  absorbée)  contribue 
encore  à  augmenter  la  concentration  moléculaire.  La  densité  s'é- 
lève alors  à  lOOS,  1010  et  même  10I2(Parrot  et  Robin).  Le  point  de 
congélation  descend,  le  premier  jour  à  1»  et  1«1'ï.  Dès  le  lendemain 
d'ailleurs,  il  commence  à  s'élever:  0»05,  0°80;  pour  atteindre  0«»70 
et  0"GO  le  troisième  jour,  0°30  le  quatrième,  et  monter  dès  le  cin- 
quième jour,  aux  environs  de  0". 

L'urine  est  alors  de  faible  densité  :  1002  à  1005,  très  pauvre  en 
matériaux  éliminés.  Il  est  donc  naturel  qu'elle  soit  fortement  hypo- 
ionique.  J'ai  trouvé  comme  valeur  moyenne  de  A,  sur  une  cinquan- 
taine d'examens:  —  0"178.  Avant  moi,  P.  Merkien  (2)  avait  trouvé 
une  moyenne  plus  basse  :  — 0"25.  11  est  probable  que  cette  diffé- 
rence provient  surtout  de  celle  qui  existait  dans  l'alimentation  des 
enfants  soumis  à  nos  expériences.  Tous  ceux  que  j'ai  pu  examiner 
étaient  nourris  au  sein  ;  au  contraire,  Merkien,  observant  dans  le 
service  des  Enfants  Assistés,  a  eu  affaire  à  des  nourrissons  en  gran- 
de partie  allaités  artificiellemenl.  Or  —  et  c'est  là  une  constatation 
qui  ne  manque  pas  d'intérêt  —  la  concentration  moléculaire  (et,  par 
conséquent,  l'abaissement  du  point  de  congélation)  parait  être  plu^ 
grande  chez  V enfant  allaité  artificiellement  que  chez  Venfant  allaité  au 
sein.  C'est  du  moins  une  notion  dont  les  quelques  examens  cryosco- 
piquesque  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  chez  des  enfants  élevés  au 

(1)  L.  PiERRA  et  R.  DE  LA  Lande,—  Note  sur  la  cryoscopie  de  l'urine 
chez  le  nouveau-né  gain  et  infecté,  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique 
de  Paris,  18  mai  1905. 

(2)  P.  Mebklek,  Thèse  de  PariSy  1004. 
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lait  stérilisé  ont  pu  me  montrer  Texactitude.  Elle  n*a  rien,  d'ail- 
leure,  qui  doive  surprendre.  La  teneur  du  lait  de  vache  €n  principes 
minéraux,  et  particulièrement  en  NaCl,  étant  très  notablement  su- 
périeure à  celle  du  lait  de  femme,  Turine  du  nourrisson,  suivant 
son  alimentation,  subit  une  modiOcation  parallèle 

Uuels  renseignements  peut-on  tirer  de  la  détermination  du  point 
de  congélation  ? 

On  sait  que  Bouchard  a  cherché  à  évaluer  surtout  le  poids  moyen 
de  la  molécule  uriiiaire.  Je  rappelle  ici  la   formule  qu'il  a  indiquée: 

N'ayant  pas  déterminé  le  poids  de  la  matière  dissoute,  je  ne  puis 
indiquer  la  valeur  rigoureuse  du  poids  moléculaire,  chez  le  nou- 
veau-né. Mais  j'ai  pu  Tëvaluer  approximativement,  par  le  petit  cal- 
cul qu*a  imaginé  Bouchard  (1).  J*ai  obtenu  comme  moyenne  : 

18,5  X  0,678  __ 

Or,  Bouchard  a  montré  que  le  poids  de  la  molécule  ui inaire  or- 
eille chez  Tadulte  entre  62  et  ()8. 

Le  poids  moyen  de  la  molécule  élaborée  est  donc  plus  élevée  chez  le 
nouveau-né  que  c1%ez  Vhomme,  J'attribue  cette  différence  à  ce  que 
Turine  du  nouveau-né  ne  renferme  qu'une  proportion  infime  d'urée, 
corps  dont  le  poids  moléculaire  (60)  est  le  plus  faible.  Mais,  encore 
une  fois,  je  n  attache  pas  une  grande  importance  à  un  chiffre  dont  la 
détermination  n*a  pu  être  qu'approximative. 

L'étude  cryoscopique  de  l'uriue  a  encore  permis  à  Knranyi  de  d'^ 
terminer  l'équivalent  en  chlorure  de  sodium  des  substances  en  disso- 
lution dans  l'urine.  Cet  équivalent,  donné  par  la  formule  : 

-  _^V 
"*■"  0,163 

oscille,  chez  Tadulte,  entre  25  et  50. 

Or,  il  varie  presque  toujours,  chez  le  nouveau-né,  entre  les  mê- 
mes limites. 

L" équivalent  chloré  est  donc  sensiblement  If  même  chez  Venfani  qm 
chez  V adulte. 

J'arrive  maintenant  aune  détermination  beaucoup  plus  impor- 
tante :  celle  de  la  formule  ^  -^j ,  indiquée  parRoranyi,  et  considérée 

par  lui  comme  représentant  la  vitesse  delà  circulation  rénale,  et,  par 
conséquent  (?)  la  valeur  de  l'échange  moléculaire  au  niveau  du  glo- 
mérule.  Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  sa  théorie  de  la  sécrétion  rénale, 
d'ailleurs  aujourd  hui  bien  connue  (?).  J  en  indiquerai  seulement,en 

(1)  Bouchard.-  Détermination  du  poids  moléculaire  moyen  des  subs- 
tances urinaires. 
(2}K0RANYi.—  Zeitschrift  ftir  klinische  Medicin,  1897-98. 
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deux  mots,  les  conséquences.  Si  la  vitesse  de  Turine  dans  les  cana- 
licuies  est  très  grande,  une  petite  quantité  de  molécules  élaborées 
du  sang  seront  échangées  contre  les  molécules  de  chlorure  de  so- 
dium de  l'urine  ;  rechange  moléculaire  sera  peu  élevé.  Si,  au  con- 
traire, Turine  reste  plus  ou  moins  stagnante  dans  les  canalicules, 
presque  toutes  les  molécules  de  NaCI  qu'elle  renferme  seront  ré- 
sorbées et  remplacées  par  les  molécules  élaborées  provenant  du 
sang:  l'échange  moléculaire,  dans  ces  conditions,  sera  considéra- 
ble. 

Le  rapport  ^  ^i  varie  chez  Thomme,  d'après  Koranyi,  entre  1.23 

et  1.69.  Chez  le  nouveau-né,  il  est  toujours  plus  élevé,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  faible  quantité  de  NaCl  absorbé  et  éliminé.  Pendant 
les  premiers  jours,  il  s'élève  à  3,  4.  5  et  même  kS:  la  circulation  ré- 
nale est  alors  particulièrement  active^  Mais,  à  partir  delà  seconde  se- 
maine, il  a  été  en  moyenne,  dans  mes  observations,  del.81.  Je  suis 
donc  resté  bien  loin  de  la  moyenne  indiquée  par  [^esné  et  Merklen  : 
3,2  (1).  (Le  chiffre  le  plus  élevé  que  j'aie  rencontré  est  2.'M),  Peut- 
être  ces  auteurs  ont-ils  compris  dans  leur  moyenne  les  rapports, 
toujours  très  élevés,  qu'on  rencontre  durant  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours. 

En  résumé,  le  rapport  ^,-y,   est  toujours  plus  élevé  chez   V enfant 
lia  I  il 

nouveau-né  que  chez  Vadulte.  Par  conséquent  : 

l*>  léU  circulation  rénale  est  très  active  ; 

2"  Il  y  a  oligochlorurie  physiologique  chez  le  nouveau-né  {par  rap' 
jiort  à  Vadulte,  bien  entendu). 

On  semble  tendre  généralement  aujourd  hui  à  abandonner  la  for- 
mule, peut-être  un  peu  empirique,  de  Koranyi,  pour  lui  substituer 
celles  qu'ont  indiquées  Claude  et  Balthazard  (2). 

On  sait  en  quoi  clks  consistent  : 

AV 
L'équation   -p-  représente  la  diurèse  moléculaire  totale  (c'esta- 

dire  le  nombre  de  molécules  excrétées  en  vingt-quatre  heures  par 
kilogramme  de  poids  du  corps),  et  l'équatiun  -p  la  diurèse  des  mo- 
lécules élaborées ,  abstraction  étant  faite  des  molécules  de  iNa Cl.  Le 
rapport,  ^  >  'des  deux  diurèses  exprime  le  tauxdejs  échanges  molécu- 
laires. La  première  des  équations  varie,  chez  l'homme  sain,  deî.ÔOO 
à  4.0(K)  ;  la  seconde  de  l  .liOO  à  ^.ôOO  ;  et  leur  rapport,  de  1.40  à  1.70. 
Chez  le  nouveau- né,  d'après  ce  que  j'ai  pu  constater,  les  mêmes 
quantités  oscillent  normalement  : 


(1)  Lesné  elMERKLKN,  loc.  cit. 

{i)  H.  Claude  et  V.  BALTiiAZAno,— La  cryoscopie  des  urines,  Actiiati- 
tes  médicales,  Bailli^re,  190L 
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~,  entre  50^  et  1.000; 

-j^i  entre  M)  elSU). 

La  diurèse  est  donc  faible  chez  le  nouceau-nè  :  le  tiers  ou  le  quart 
de  ce  quelle  est  chez  l'adulte.  Cela  revient  à  dire  que  ladèsassimilO' 
tion  est  peu  active  pendant  le  premier  âge,  et  celte  conséquence  na 
rien  que  de  conforme  à  la  physiologie. 

Mais,  si  la  diurèse  est  peu  considérable,  par  contre,  la  circulation 
rénale  est  déjà  fort  active  chez  le  nouveau-né.  Nous  avons  vu  que  le 

rapport  ^—pi  est,  normalement,  plus  élevé  que  chez  Tadulte.  Quant 

A 

au  rapport  -*  qui  mesure,  d'après  Claude  et  Balthazard,  létaux  des 

échanges  moléculaires  au  niveau  du  glomérule  de  Malpighi,  je  l'ai 
trouvé,  en  moyenne,  de  !.. ').'),  c'est-à-dire  à  peu  près  le  même  que 
chez  rhomme.  Les  échanges  moléculaires  sont  donc  aiissi  actifs  che:  le 
nouveau-né  que  chez  Vadulte, 

2°  Enfants  malades.  —  Comme  je  Tavais  fait  pour  les  échanges 
chlorurés,  j'ai  tenue  étudier  les  échanges  moléculaires  chez  le  nou- 
veau-né infecté  et  en  particulier  chez  le  nouveau-né  albuminurique, 
estimant  que  leur  équilibre  ordinaire  pourrait  être  détruit.  L'occa- 
sion m'en  a  été  fournie  par  une  petite  épidémie  de  rhinite  purulente 
survenue  à  la  clinique  Tarnier  en  février-mars-avril  derniers.  J'ai 
pu  ainsi  examiner  les  urines  d  une  douzaine  d'enfants,  plus  ou  moins 
infectés,  et  pour  la  plupart  albuminuriques. 

Je  ne  rappellerai  pas  ce  que  j'ai  écrit  ici  même,  il  y  a  deux  mois, 
de  ['albuminurie  du  nouveau-né.  Presque  toujours,  j'ai  trouvé  l'al- 
bumine à  l'étal  de  traces.  Parfois  cependant,  j'ai  pu  doser,  parle 
tube  d'Esbach,  0  gr.  2"),  0  gr.  ôO,  et  même  dans  un  cas  —  1  gr.  25. 

Ainsi  que  je  l'avais  déjà  constat",  VoUtjurie  est  habituelle,  dans  les 
étaLs  infectieux,  chez  le  nouveau-né.  Dans  un  seul  cas,  la  quantité 
d'urine  ne  m'a  pas  paru  diminué. 

Entin,  j'ai  pu  vérifier  de  nouveau  que  tout  ce  qui  a  été  dit  de  la 
rcti,'ntion  des  chlorures  dans  les  maladies  infectieuses  de  l'homme 
s'applique  également  à  l'enfant. 

Ces  constatations  faites,  jen  arrive  à  l'examen  cryoscopique. 
(>)mme  il  était  aisé  de  le  prévoir,  la  concentration  moléculaire  est 
plus  grande  qu'à  létat  normal,  et  Vitrine  est  hyper  tonique  chez  les 
enfants  infectes.  Suivant  la  gravité  des  cas,  A  s'éloigne  plus  ou  moins 
de  0  :  je  l'ai  vu  descendre  à  —  Oo54,  —  0°69,  —  0»74  et  même  — 
0»93.  Cependant,  des  chiffres  aussi  bas  sont  tout  à  fait  exception- 
nels. Dans  certains  cas  niOme,  le  point  de  congélation  peut  rester 
normal;  je  l'ai  constaté  au  moins  dans  un  cas,  chez  un  enfant  ma- 
nifestement infecté  et  albuminurique,  où,  pendant  quinze  jours,  V 
a  varié  de  —  0''13  à  O'^ii  (il  est  vrai  que,  chez  cet  enfant,  il  n'y  avait 
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pas  d  oligurie)  E  i  général,  A  oscille  enlre  —  0*»30  et  —  0<A  La 
moyenne  que  j'ai  obtenue,  d'après  70  examens  environ,  est  de  :  — 
0»386. 

L'urine  de  l'enfant  infecté  est  donc  fortement  hyper  tonique  par  rap- 
port  à  celle  de  l'enfant  sain. 

Le  poids  moyen  de  la  molécule  urinuire^  calculé  par  la  formule 
de  Bouchard,  est  naturellement  plus  élevé  que  chez  Tenfanl  sain 
(108.0  en  moyenne,  approximativement).  La  différence  provenant 
sans  doute  surtout  de  Talbumine,  dont  le  poids  moléculaire  (6000)  est 
très  élevé. 

L  équivalent  en  chlorure  de  sodium  (Koranyij  est  toujours  aug^ 
fitenté  :  60  à  80,  au  lieu  de  40  à  50. 

Le  rapport  ,y  p.,  qui,  selon  Kor-anyi,  mesure  Tactivité  de  la  circu- 
lation rénale,  est  élevé  dans  les  infections,  par  suite  de  Thypertonie 
et  de  la  rétention  de  NaCL  A  rencontre  de  ce  qui  se  passe  chez  l'a- 
dulte, où  ce  sont  presque  exclusivement  les  variations  du  taux  chlo- 
ruriquiî  qui  font  varier  cette  formule  (Achard), la  concentration  mo- 
léculaire joue  ici  dans  sa  modification  un  rôle  prépondérant.  Il  faut 
remarquer,  en  effet,  que  A  varie  dans  des  proportions  beaucoup 
plus  grandes  chez  Tenfant  que  chez  Tadulle.  Alors  que  chez  celui-ci 
la  concentration  moléculaire  n'est  pas  très  modiiiée  pat  les  mala- 
dies infectieuses  (1),  elle  est  plus  que  doublée  chez  le  nouveau-né 

infecté.  Le  rapport  ^t—t^  peut  ainsi  s'élever  44,5,  6,  Set  même  2. En 
^la  kjI 

moyenne,  il  a  été  de  3.32  dans  nos  observations. 

Le  rapport  |y— p,  est  donc  beaucoup  plus  élevé  chez  V enfant  infecté 

qu'à  Vétat  normal. 
Reste  à  considérer  la  valeur  de  rechange  moléculaire,  défini  par  la 

formule  ^  • 

O'une  façon  à  peu  près  constante,  j'ai  observé,  chez  les  enfants 
infectés,  une  exagération  rff  la  diurèse  moléculaire.  C'est  dire  qu'il 
s  est  produit  une  excrétion  d'éléments  fixes  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal.  L'augmentation  de  la  densité  et  l'abaissement  de  A  témoi- 
gnent de  cette  exagération.  Le  rapport    p    est  monté  assez  souvent 

à  1200,  1500,  1800,  2000  et  môme  3000.  En  moyenne,  il  oscille  entre 

S  V 
1000  et  1600.  Quant  au  rapport   p  i  il  a  suivi  également  une  marche 

ascendante,  mais  non  parallèle.  Il  s'est  élevé  plus  rapidement  que  le 
précédent  —  et  cela,    en  raison  de  la  rétention  des  chlorures, 
La  diurèse  des  molécules  élaborées  est  donc  plus  grande  par  rapport 

(l)  Claude  et  Balthazabd.  —  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie 
générale,  14  novembre  1900. 
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à  la  diurèse    toi  aïe,    chez  V  enfant   ivfecté   que   chez    t  et*  font  sain. 
Qu'en  résulte-t-il  ?  La  formule   ^   diminue.  C'esi-à-dire  que  le 

o 

tau,r  des  échanges  tnoléculaires  s'abaisse.  Au  lieu  d'êti*e  en  moyence 

de  1,55,  il  est  de  1,'23  dans  les  observations  que  j*ai  pu  recueillir  — 

et  souvent  il  tombe  à  1,1  et  même  à  1,05. 

Or,  normalement,  il  existe  un  parallélisme  constant  entre  les  deux 

AV       A 
équations  :    p    et  ..  *  {(Uaude  et  Balthazard.)  Quand  ce  parallélisme 

est  détruit,  un  type  d'insuffisance  est  réalisé. 

Dans  le  cas  particulier  où  le  rapport  ..  diminue,  sa  valeur  donne 

ridée  d'une  formule  d'insuffisance  cardiaque  (Achard). 
Mais,  il  ne  peut  nullement  s'agir  d'une  formule  d'imperméabilité 
g  V 
rénale,  puisque  le  rapport  -p  )  augmenté,  montre  que  la  dépuration 

u ri n aire  reste  suffisante. 

De  cotte  longue  élude,  quelques  conclusions  me  semblent  n»ssor- 
tir.  S'il  était  permis  de  fonder,  sur  les  seules  données  de  la  cryosco- 
pic,  la  «  formule  urinaire  »  du  nouvcau-nô,  je  la  définirais  par  les 
termes  suivants  : 

Enfant  sain.  Enfant  infkctk. 

Concentration  moléculaire  Concentration  moléculaire 

très  faible,  plus  grande. 

Circulation  rénale  Circulation  rénale 

active,  très  active, 

Diurcse  moléculaire  totale  Diurèse  moléculaire  totale 

faible,  augmentée, 

Désassimilation  et  épuration  Désassimilation  et  épuration 

ur inaires  faibles.  urinaires  très  augmentées, 

Taur  des  échanges  molérulaires  Taux  des  échanges  moU*culaires 

moijen,  abaissé. 

Je  no  voudrais  pas  exagérer  l'importance  de  ces  notions.  Telles 
qu'elles,  cependant, elles  m'ont  paru  mériter  détre  rapportées, étant 
d'uilieurs  en  conformité  avec  les  données  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  générales. 

Tuberculose  rénale  erauche.  —  Néphrectomie.  — Guérison» 

par  M.  P.  Lecène,  prosecteur  à  la  Faculté.  {Société  anatomique. 
1905.)  —  La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  me  paraît  intéres- 
sante parce  quelle  montre  une  fois  de  plus  que  lintervention  chi- 
rurgicale dans  la  tuberculose  rénale  unilatérale,  prise  au  début, 
peut  donner  d'excellents  résultants. 
Voici,  rapidement  résumée,  l'observation  de  la  malade  : 
X...,  âgée  de  2Gans,  sténographe,  entra  dans  le  service  Ci vi aie  à 
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i'hôpiial  Laribotsière  le  11  décembre  1904,  pour  des  douleurs  dans  le 
flanc  gauche,  des  hématuries  et  un  amaigrissement  notable.  II  y  a  3 
ans  (1^1),  la  malade  a  eu  une  scarlatine  assez  grave,  sans  albumi- 
nurie cependant,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  assurer  par  des  examens  d'u- 
rine faits,  tant  au  cours  de  la  maladie  que  pendant  sa  convales- 
cence. Au  mois  de  mai  1902,  la  malade  fut  prise  de  malaise  général, 
avec  mauvaises  digestions,  pesanteur  épigastrique  et  essoufflements 
en  montant  les  escaliers.  A  ce  moment  encore,  on  ne  trouva  pas 
d'albumine  dansrurine.  Vers  la  lin  de  190?,  la  malade  ressentit  des 
douleurs  vives  dans  le  flanc  gauche,  douleurs  provoquées  surtout 
par  la  marche  et  la  pression  en  ce  point.  Ces  douleui*s  persistèrent 
plus  ou  moins  vives  jusqu'en  juillet  1904  ;  à  ce  moment,  un  médecin 
consulté  découvrit  dePalbumine  dans  Farine  et  prescrivit  ic  régime 
lacté.  £n  janvier  1903,  la  malade  commen(;a  à  ressentir  des 
douleurs  dans  Turèthre,  surtout  à  la  lin  de  la  miction.  Ces  crises 
douloureuses,  vésico-urélhrales,  revenaient  assez  régulièrement  tous 
les  mois,  et  l'albumine  persistait  dans  l'urine.  En  janvier  190'i,  at- 
taque de  grippe  assez  forte,  avec  flèvre,  frisson,  toux  persistante, 
malaise  profond.  A  partir  de  ce  moment,  l'amaigrissement  devint 
progressif  ;les  digestions  étaient  pénibles  et  lentes.  On  Tenvoya  à  la 
campagne  et  elle  eut  à  ce  moment,  pour  la  première  fois,  des  fiéma- 
taries  légères.  En  avril  1904,  apparurent  des  douleurs  dans  la  cuisse 
gauche  ;  on  diagnostiqua  une  sciatique  et  on  la  traita  par  le  salicy- 
late  de  soude.  En  juillet  1901,  survinrent  de  nouvelles  crises  dou- 
loureuses dans  le  flanc  gauche  ;  les  urines  devinrent  troubles  et  pu. 
rulentes  et  les  crises  douloureuses,  à  forme  de  coliques,  reve- 
naient tous  les  jours. 

Depuis  lors,  les  crises  reviennent  à  de  plus  rares  intervalles,  mais 
l'état  général  est  toujours  mauvais  ;  amaigrissement,  anorexie,  fiè- 
vre très  légère,  38°  1  le  soir.  Les  urines  sont  troubles  et  quelquefois 
teintées  de  sang  ;  le  rein  gauche  est  douloureux  à  la  pression  et  son 
pôle  inférieur  perceptible  ;  il  y  a  dans  toute  la  région  lombaire  gau- 
che un  état  de  contracturj  qui  rend  la  palpalion  difficile.  Les  mic- 
tions sont  un  peu  plus  fré  puantes  que  normalement  et  la  malade 
urine  3  fois  la  nuit.  On  fait  alors  la  séparatio.!  des  urines  qui  m3n- 
tre  : 

Rein  gauche:  2 ce,  d'urine  trouble  avec  leucocytes  et  hématies  ; 
urée,  10  grammes. 

Rein  droit  :  4  ce.  5  d'urine  plus  claire  contenant  cependant  aussi 
UQ  peu  de  sang  ;  urée,  17  gr.  90. 

A  la  percussion  et  à  lauscuUation  du  sommet  gauche,  on  trouve 
une  légère  submalité  avec  retentissement  de  la  voix  et  pectoriloquie 
aphone.  On  fait  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  gauche  et  on  dé- 
cide de  pratiquer  une  néphrectomie. 

Le 28  décembre  1904.  incision  lombaire  oblique,  parallèle  à  la  I2« 
côieet  descendant  en  bas  jusqu'à  3  centimètres  de  la  crête  iliaque  ; 
le  rein  mis  à  nu  n'est  que  peu  augmenté  de  volume  ;  il  paraît  tout 
d'abord  normal;  mais  en  regardant  mieux,  on  aperçoit  au  niveau  de 
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son  p6]e  inférieur  une  séiie  de  pelils  tubercules  soiis-capsulaires  : 
de  plus,  Turetère  esl  augmenté  de  Tolume,  gros  comme  le  peltl 
doigt.  En  conséquence,  néphrectomie  et  résection  de  dix  centiin«- 
d'urelère.  Réunion  partielle  :  diain. 

La  guérison  fut  rapide  et  la  malade  quitta  Thùpital  guérie,  le  2G 
janvier  1905.  Revue  en  juin  1905,  elle  a  engraissé  de  15  livres,  son 
appétit  est  excellent,  ses  mictions  normales  et  elle  se  trouve  aussi 
bien  que  possible. 

Sur  la  pièce  que  je  présente,  on  voit  facilement  que  les  3  1  supé- 
rieurs du  rein  gauche  paraissent  absolument  normaux  ;  au  contraire 
dans  le  1/4  inférieur  de  Torgane,  on  voit,  k  la  coupe,  une  caverae 
tuberculeuse  grosse  comme  une  noisette,  située  en  pleine  substance 
corticale  et  ne  communiqaunt  pas  avec  le  bassinet  ;  tout  autour  de 
la  caverne  existe  un  semis  de  granulations  tuberculeuses ,  grisâtres 
grosses  comme  des  grains  dechènevis  et  occupant  la  zone  corticale 
de  Torgane  ;  plusieurs  de  ces  granulations  sont  sous-capsulaîrcs  et 
fout  une  saillie  nette  à  la  surface.  Le  bassinet  présente  une  mu- 
queuse épaissie,  lomenleuse  :  quant  à  Turetère  sa  paroi  est  Iriplée 
d  épaisseur  et  son  diamèti*e  notablement  élargi. 

L'examen  histologique  m'a  montré  dans  l'épaisseur  du  parenchy- 
me rénal  des  lésions  tuberculeuses  évidentes  :  cellules  géantes  en- 
tourées de  cellules  épithéloïdes.  le  tout  aggloméré  en  follicules  tu- 
berculeux :  les  plus  récents  follicules  semblent  bien  être  péri-vascu- 
laires.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  sur  les  coupes  a  été  posi- 
tive. Quant  à  Turetère,  il  est  également  infiltré  de  tuberculose  sous- 
muqueuse  très  nette.  Les  coupes  pratiquées  dans  la  zone  en  appa- 
rence saine  du  parenchyme  rénal  ne  montrent  rien  que  de  très  nor- 
mal. 

En  résumé,  tuberculose  rénale  à  forme  miliaire  localisée  au  pôle 
inférieur  du  rein  gauche  ;  infection  tuberculeuse  secondaire  du  bas- 
sinet et  de  l'urelcre. 

Cet  exemple,  ajouté  à  bien  d'autres,  montre  que  la  tuberculose  rJ- 
nalc  correspond  dans  Timmense  majorité  des  cas  à  une  infet  tion 
tuberculeuse  venue  par  la  voie  sanguine  :  elle  peut  être  considérée 
comme  une  tuberculose  locale,  au  même  titre  qu'une  ostéite  tuber- 
culeuse localisée  et,  en  l'absence  de  lésions  de  l'autre  rein  ou  de  lé- 
sions tuberculeuses  pulmonaires  trop  étendues,  la  néphrectomie  to- 
tale esl  l'opération  de  choix  :  peut-être  pourrait-on  nous  reprocher 
de  n'avoir  point  fait  ici  une  néphrectomie  partielle,  mais  les  lésions 
diffuses  du  bassinet  et  de  l'uretère  surtout  suffisent  à  réduire  à  néant 
celle  proposition. 

Le  résultat  opératoire  a  été, ici  encore,  excellent  et  la  malade  are- 
pris  d  une  façon  étonnante  en  G  mois.  Ceci  non  plus  n*est  pas  fait 
pour  nous  étonner  aujourd'hui  ;  mais  il  y  a  quinze  ans  à  peine  pa- 
reille chirurgie  eût  passé  pour  une  folie  téméraire. 

DeLE  FOSSE. 


DE  LA   PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS    SAVANTES.  1503 

URETÈRE 


Absence  congénitale  du  rein  droit,  uretère  droit  dette r- 
▼ant  le  rein  gauche,  par  M.  René  Horand,  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon.  {Société  anaiomique,  avril  1905.)  —  M.  René  Horand,  in- 
terne deshôpilaux,  faisant  ronction  d*aide  d'anatomie  à  la  Faculté 
de  Médecine,  a  eu  roccasion  de  disséquer  une  très  curieuse  anoma- 
lie de  rurelère. 

11  s*agil  d*un  enfant  de  3  mois  1/?,  né  avant  terme  (à  7  mois  1  2) 
et  mort  d'athrepsie.  On  n'a  pas  trouvé  sur  ce  sujet  d'autres  mal- 
formations congénitales  que  celle  qui  nous  intéresse.  L'on  voit  sur 
celte  pièce  : 

1"  L  absence  congénitale  du  rein  droit  ; 

2«  La  présence  d'un  uretère  droit,  perméable^  dilaté,  qui  franchit 
la  ligne  médiane  et  va  s'aboucher  au  niveau  du  rein  gauche.  Cet  uve  • 
tère  a  un  hassinet  bien  fermé  avec  deux  grands  calices. 

Le  collet  de  Turetèi^e  est  assez  apparent  ;  mais  les  trois  fuseaux 
supérieur,  principal  ou  abdominal,  et  secondaire  ou  pelvien  sont 
mal  délimités.  Le  calibre  de  Turetèra  est  augmenté  de  volume  pro- 
portionnellement à  r&ge  de  Tenfant.  L'infundibulum  et  le  coude 
mai*ginal  n'existent  pas.  Parti  de  la  hauteur  de  Tapophyse  trans- 
vei"se  de  lu  première  vertèbre  lombaire  ;  sa  direction,  d'une  façon 
générale,  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  pré- 
sentant une  courbe  à  convexité  droite.  Sa  portion  pelvienne  offrant 
une  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut,  en  dedans  et  en  avant. 

Les  rapports  de  cet  uretère  sont  les  suivants  : 

a)  Dans  sa  partie  lombaire,  il  esl  situé  d'abord  dans  sa  loge  nor- 
male entre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  le  péritoine,  dans 
une  sorte  de  fascia  (de  Bourgcry  et  Jacob).  11  a  en  arrière  de  lui  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  les  attaches  lombai- 
res du  psoas  et  le  fascia  iliaca. 

Dans  le  psoas  sont  les  branches  antérieures  du  plexus  lombaire. 

Kn  dedans  sont  les  gros  vaiss*»aux,  Taortc,  les  ganglions  sympa- 
thiques, la  chaîne  ganglionnaire  lymphatique  deslomhrs.  La4«  por- 
tion du  duodénum  étant  plus  antérieure. 

En  dehors  :  Textrémité  inférieure  du  rein  est  unie  au  canal  exci-é- 
leur  par  des  adhérences  plus  ou  moins  puissantes.  Le  côlon  descen- 
dant étant  assex  éloigné  de  celle  uretère. 

En  avant  :  la  4«  portion  du  duodénum  semble  l'atteindre.  De 
nombreux  vaisseaux  le  croisent  en  avant,  lartèi^e  spermatique,  la 
veine  spermatique  gagnant  la  veine  rénale,  le  croisent  à  son  extré- 
mité inférieure  ;  en  avant  sont  encore  les  vaisseaux  de  Tinteslin, 
Tartère  méscntérique  inférieure  ;  en  avant  et  en  dedans  la  veine 
mésentcriquc  inférieure  forme  lare  vasculaire  de  Treilz. 

b\  Dans  sa  portion  iliaque  on  comprend  que  la  ligne  de  Tourneux 
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n'est  plus  ici  un  repère  exact.  L'uretère  croiis  en  arrière  la  sym- 
physe sous-iliaque  gauche,  obliquant  à  droite  il  arrive  au  bord  gau- 
che de  Taorte.  Au  niveau  de  sa  bifurcation  en  iliaques  primitive^ 
il  passe  en  avant  de  laorte.  \\  croise  ainsi  Tarière  iliaque  primitive 
gauche,  loin  de  Tiliaque  externe.  Puis  il  croise  également  la  Tein« 
iliaque  primitive  gauche  ;  après  avoir  franchi  la  ligne  médiane,  il 
s'accole  au  bord  interne  de  lartère  iliaquû  primitive  droite,  et  en 
avant  delà  veine  iliaque  primitive,  puis  il  s'incline  vers  TA.  iliaque 
interne.  Au  dessous  des  vaisseaux,  le  bord  interne  du  psoas,  le  tronc 
lombo-sacré,  le  nerf  obturateur  av3c  la  branche  ascendante  de  Tar- 
tère  iléo-lombaire  et  un  gros  ganglion  lymphatique. 

En  dehors  :  les  vaisseaux  spcrmatiques  très  éloignés  ne  le  croi- 
sent pas. 

En  dedans  :  est  Je  promontoire. 

En  avant  :  à  gauche,  le  péritoine  formant  le  méso-cùlon  iléo  pel- 
vien avec  la  fossette  sigmoïde,  les  artères  sigmoîdes,  la  sigmoï«le 
gauche  croisant  l'uretère  pour  gagner  Torifice  de  la  fossette  sig- 
moïde :  enfm  l'origine  de  l'artère  hémorrhoidale  supérieure  et  l'anse 
sigmoïde.  A  droite,  portion-terminale  du  mésentère  ave^  les  vais- 
seaux mésentériques  supérieurs,  la  fin  de  Tiléon,  le  caecum,  etc. 
l'appendice  vermiculatre  encore  en  position  haute  et  éloignée. 

b)  Dans  sa  portion  peloienne  et  postérieure,  it  répond  en  dedans 
au  péritoine,  à  la  paroi  droite  latérale  du  rectum,  au  replis  de  Dou- 
glas droit,  au  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine  et  à  son  contenu. 
En  dehors  à  la  paroi  doublée  des  gros  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région, 
artère,  veine  iliaque  interne  droite,  tronc  lombo-sacré,  nerf  obtura- 
teur. Enfîn  au  bord  supérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique 
dont  il  est  st'^paré  parles  branches  de  1  hypogaslrique.  Dans  sa  par- 
tie antérieure  ou  libre  il  s'adosse  à  la  face  latérale  droite  du  rectum, 
à  laponévrosc  ombilico-prévésicale.il  aborde  le  bas-fond  de  la  veine 
en  passant  en  avant  de  la  vésicule  séminale,  en  arrière  du  canal 
déférent,  derorlèrc  déférentielleet  de  quelques  ganglions. 

Pour  les  vaisscauJT  et  tierfs  :  les  artères  p(»ur  le  bassinet  viennent 
des  divisions  de  l'artère  rénale  gauche,  pour  la  portion  abdominale 
de  la  spermatique  gauche  ;  pour  la  portion  pelvienne  des  branches 
de  l'artère  hypogastrique  droite,  surtout  de  la  vésicule  droite. 

Les  veines  forment  un  plexus  veineux  rétropyélique,  celtes  de  la 
portion  abdominale  vont  se  jeter  dans  la  veine  spermatique  gauche; 
celles  de  la  portion  pelvienne  dans  l'iliaque  interne  et  primitive 
droites. 

1»  Les  nerfs  semblent  venir,  pour  la  portion  terminale,  de  l'hypo- 
gaslrique  droit. 

2°  Letrigonede  Lieutaud  est  bien  formé  ;  on  trouve  deux  orifices 
uretéraux  perméables  et  peu  rétrécis. 

3«  La  capsule  surrénale  droite  existe,  mais  très  atrophiée  et  pla- 
quée contre  le  flanc  droit  de  la  colonne  vertébrale.  Une  petite  ar- 
tère capsulaire  parlant  de  l'aorte  va  à  la  capsule.  Lne  petite  veine 
part  du  hile  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  caveinféiieure. 
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4°  Aucune  trace  de  vaisseaux  partant  de  V aorte  ou  de  la  veine  cave 
pour  se  diriger  vers  le  rein  droit  abs.?nt, 

5"  La  vésicule  séminale  droite  est  normale  :  le  canal  déférent  droit 
croisent  lurelère  normalement  en  avant  et  gagne  le  canal  inguinal, 
contenant  encore  le  testicule  et  Tépididynie  droit. 

6°  A  gauche,  le  rein  est  lobule,  hypertrophié  ;  ses  rapports  sont 
normaux,  dans  la  fossette  du  Gorben.  L'artère  rénale,  la  veine  ré- 
nale, sont  normalement  abouchées. 

7«  On  trouve  une  ébauche  de  Tui^etère  gauche  qui  a  avorté  et  se 
termine  en  filament  à  son  extrémité  supérieure,  mais  sans  aucun 
processus  fibreux  le  reliant  au  rein  gauche.  L'orifice  vésical  est  per- 
méable. 

8°  La  capsule  surrénale  gauche  est  grosse,  d*un  volume  normal 
pour  un  enfant  de  cet  Age.  Elle  est  bien  conformée,  encore  succin- 
toriée,  comme  c'est  la  règle  chez  l'enfant. 

90  La  vésicule  séminale  gauche  manque  :  le  canal  déférent  parait 
normal,  mais  semble  communiquer  avec  Tébauche  de  Turetère  gau- 
che. Le  canal  déférent  passe  en  avant  de  l'ébauche  de  l'uretère,  puis 
gagne  le  canal  inguinal  gauche,  où  se  trouve  encore  le  testicule  et 
l'épipidy me  gauche,  bien  développés. 

Cette  observation  est  très  intéressante  parce  que  : 

1«>  Il  parait  difficile  à  l'embryologie  normale  d'expliquer  une  pa- 
reille anomalie  uretérale.  A  moins  de  considérer  le  rein  qui,  anato- 
miquement  est  à  gauche,  comme  étant  embryologiquement  le  rain 
droit.  Ce  dernier,  parti  de  la  portion  inférieure  du  canal  de  WolfT 
droit,  se  serait  orienté,  aurait  basculé  à  gauche  pour  une  raison 
qui  nous  échappe  d'ailleurs.  Telle  est  l'opinion  de  M.  le  professeur 
agrégé  G.  Regaud.  L'uralère  gauche  étant  atrophié,  le  rein  gauche 
embryologique  manquerait. 

2®  On  a  signalé  beaucoup  d'anomalies  uretérales,  depuis  la  thèse 
de  Spaletta  ([),  jamais  Von  n'a  décrit  une  anomalie  semblable,  uretère 
croisant  la  ligne  médiane.  Lorsqu'un  rein  manque,  c'est  générale- 
ment de  ce  même  côté  que  manque  l'uretère,  5/7  (Spaletta).  Geci  se 
comprend  par  l'embryologie. 

La  théorie  qui  dil  (Ardin-I)eltoil)  :  «  à  une  évagination  rénale  ou 
uretérale  suffisamment  individualisée,  et  partant  à  un  orifice  dis- 
tinct vésical,  répond  un  rein  distinct  »,  paraît  se  trouver  en  défaut 
dans  ce  cas.  Ici,  l'on  a  en  somme  deux  évaginations  :  une  droite, 
une  gauche,  ou  deux  orifices  uretéraux,  pour  un  seul  rein, 

'S°  L'absence  de  vésicule  séminale  du  côté  où  manque  l'uretère  a 
été  observée  (Thibierge,  Bauer)  de  même  que  l'abouchement  de  l'u- 
retère dans  la  vésicule  séminale  (Weigert)  ou  dans  le  canal  déférent 
(Ardin-Delleil,   Depierre).  Geci  peut  s'expliquer  par  l'embryologie 

(1)  Spaletta.  —  Thèse  de  Paris,  1895  ;  Société  anatomique  de  Paris, 
1899,  1901,  1082,  IDOM.  1904,1^05;  WEKiEiif,  Archiv.  fur  fathol.  Anato. 
Berlin,  1886.  Ardin-Dklteil,  Montpellier  médical,  1893,p.  399. 
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puisque  ces  deux  canaux  se  développent  tous  deux  aux  dépens  du 
canal  de  WoUL 

A^  Il  parait  y  avoir  un  rapport  physiologique  probable,  qui  nous 
échappe  entre  le  rein  et  la  capsule  surrénale,  puisque  celui-là  man- 
quant, la  capsule  s^atrophie. 

5®  La  cystoscopie  elle-mi^me  dans  ce  cas,  ou  dans  un  cas  analo- 
gue, chez  Tadulte,  aurait  pu  dérouter  le  plus  habile  chirui^îen  :  si 
se  fiant  à  la  présence  de  deux  orifices  uretéraux,  au  niveau  du  tn- 
gone  de  Lieutaud,  et  voyant  rorifice  uretéral  droit  sécréter  norma- 
lement de  l'urine,  le  gauche  ne  sécrétant  rien,  il  en  avait  conclu 
qu  il  pouvait  enlever  le  rein  gauche  malade.  U  est  donc  bien  vrai  de 
dire  qu'un  chirurgien  opérant  sur  Tappareil  rénal  doit  s'assurer 
préalablement  de  Vimè  g  rite  des  deux  systèmes  droit  et  gauche^  afin 
de  n'iHre  pas  exposé  à  enlever  un  rein  ou  un  uretère,  chez  une  ma- 
lade qui  ne  posséderait  que  celui-là  ou  celui-ci.  Celte  anomalie  ne 
doit  donc  pas  élre  considérée  comme  une  simple  curiosité,  une  trou- 
vaille d'autopsie,  elle  a  vue  portée  chirurgicale,  il  y  a  intérêt  à  «n 
connaître  l'euistence  (I;. 


VESSIE 


Ëpingle  à  cheveux  dans  la  vessie  ;  extraction  par  les 
voles  naturelles,  par  M.  le  D'  J.  Heboul,  membre  correspondant 
Àc  la  Société  de  chiruigie.  {Société  de  Chirurgie^  juin  1905.) —  Une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  m'est  adressée  le  5  mai  1905,  par  mon 
excellent  confrère,  le  \y  Darbousse,  deBrignon,  pour  la  débarrasser; 
d'une  épingle  à  cheveux  qu'elle  s'est  introduite  dans  la  vessie  au 
cours  de  manaîuvresde  masturbation,  deux  jours  auparavant. 

La  jeune  fille  a  raconté  à  ses  parents,  qui  l'ont  cru,  que  c'est  ab- 
solument par  hasard  que  l'épingle,  tombée  de  ses  cheveux  dans  ses 
draps  pendant  le  sommeil,  s'est  introduite  dans  sa  vessie  ;  qoVIle  a 
été  réveillée  par  une  douleur,  et  qu'en  portant  la  main  au  point 
douloureux,  elle  n'a  senti  que  les  deux  extrémités  piquantes  de  l'r- 
pingle,  et  n'a  pu  la  saisir  suffisamment  pour  empêcher  son  intro- 
duction. 

('/est  dans  la  nuit  du  3  au  4  mai,  que  l'introduction  du  corps 
étranger  avait  eu  lieu. 

Le  surlendemain,  5  mai,  la  jeune  fille  raconte  sa  petite  histoire 
à  sa  mère.  Elle  se  plaint  de  souffrir  spontanément,  pendant  la 
marche  et  surtout  à  la  fin  de  la  miction  ;  à  ce  moment  elle  se  sent 
piquée  et  déchirée.  Pas  d'hématurie  vraie,  quelques  gouttes  de  sang 
ont  été  émises  à  la  tin  de  la  miction. 

La  mère  de  la  joune  fille  la  conduit  chez  notre  confrère,  le  D^ 
Darbousse,  de  Brignon,  qui  soupçonne  l'introduction  de  l'épingle  à 

(l)  Travail  du   laboratoire  d'anatomie  de  M.  le  professeur  Testu 
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heveux  et  la  constate  par  le  toucher  vaginal  et  l'exploration  vési* 
cale. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  &  allure  générale  infantile,  dont  le  corps 
est  fort  peu  développé,  ayant  tout  à  fait  les  apparences  d'une  petite 
tille  de  quatorze  ans  ;  son  faciès  ent  un  peu  bestial. 

Les  membres  sont  frêles,  le  tronc,  les  seins,  Tabdomen  et  les  han- 
ches sont  peu  développés.  Le  pubis  présente  des  poils  rares  et  courts  ; 
la  vulve  est  celle  d\me  petite  fille,  mais  le  clitoris  est  anormalement 
développé,- rhymen  a  disparu. 

Le  méat  est  rouge,  dilaté. 

Ia  cathélérisme  métallique  de  la  vessie  et  l'exploration  vaginale 
combinés,  permettent  de  constater  très  nettement  l'existence  d  un 
corps  étranger  métallique  allongé  transversalement,  une  épingle  à 
cheveux  probablement. 

Mlle  Germaine  X...  me  remercie  d'avoir  paru  croire  à  l'histoire 
qu'elle  a  racontée  à  ses  parents,  et  m'avoue  s'adonner  depuis  long- 
temps à  la  masturbation  digitale,  et  depuis  quelques  jours  à  la  mas* 
turbation  avec  corps  étrangers.  En  se  masturbant  avec  une  épingle 
h  cheveux,  elle  fut  prise  d'un  orgasme  vénérien,  s'endormit,  et,  en 
se  réveillant,  s'apcrrut  que  l'épingle  avait  complètement  disparu 
dans  son  urètre  ;  elle  chercha  à  la  retirer  par  les  deux  pointes  qui 
affleuraient  au  méat,  mais  ne  put  y  parvenir.  Pendant  ces  tentati- 
ves, l'épingle  à  cheveux  disparut  et  tomba  dans  la  vessie. 

Elle  espérait  pouvoir  ne  rien  dire  à  ses  parents,  mais  les  douleurs 
qu'elle  éprouva  le  surlendemain  l'y  obligèrent. 

Le  6  mai  11)03,  deux  jours  après  l'introduction  du  corps  étranger, 
sous  anesthésie  générale  au  chlorure  d ëthyle  faite  par  le  D'  Olivier 
de  Sarlan,  et  avec  l'aide  de  mon  interne  M.  Mouret,  je  fis  la  dilata- 
lion  de  l'urètre,  à  l'aide  d'une  série  de  bougies  d'Hégar,  et  de  mon 
auriculaire,  puis  de  mon  index. 

Je  sentis  nettement  l'épingle  à  cheveux  située  transversalement, 
un  peu  oblique,  de  droite  à  gauche,  et  d'arrière  en  avant,  occupant 
la  partie  moyenne  de  la  vessie  ;  lanse  de  l'épingle  étant  située  en 
arrière  et  à  droite,  les  pointes  en  avant  et  à  gauche  et  en  bas. 

L'épingle  était  nettement  fixée  dans  les  parois  vésicales  par  ses 
pointes,  surtout  quand  la  vessie  était  vide  ;  je  remarquai,  au  con- 
traire, qo^en  dilatant  la  vessie  avec  de  l'eau,  je  parvenais  à  libérer 
les  extrémités  de  l'épingle  et  à  la  rendre  mobile.  J'en  profitai  pour 
imprimer  au  corps  étranger  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu 
duquel  je  cherchai  à  amener  en  avant  l'anse  de  fépingle. 

Introduisant  alors  un  crochet  à  bottines  dans  la  vessie,  en  me 
servant  de  mon  index  comme  conducteur,  je  saisis  fépingle  avec  le 
frochetde  cet  instrument,  et,  glissant  le  long  de  la  branche  anté- 
rieure je  conduisis  le  crochet  jusque  dans  f  anse,  et  dès  lors  pus  sai- 
sir solidement  le  corps  étranger,  lui  imprimer  le  mouvement  de  ro- 
tation nécessaire  et  diriger  l'anse  de  l'épingle  vers  forilice  interne 
de  l'urètre  et  f  y  introduire  pour  l'extraire. 

A  ce  moment,  le  crochet  ramenant  l'épingle  produisit  un  repli  de 
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la  partie  inférieure  de  la  muqueuse  urétrale  qui  l'arrêta  ;  il  me 
suflil  d'enfoncer  légèrement  l'appareil  et  de  le  retirer  en  Tappuyanl 
sur  la  paroi  supérieure  pour  l'extraire  1res  facilement  avec  le  cor|e 
étranger. 

L'épingle  à  cheveux  extraite  de  la  vessie  a  7  centimètres  de  lon- 
gueur ;  elle  est  incrustée  de  sels  vésicaux,  surtout  à  ses  extrémités. 
Suites  absolument  régulières. 

La  jeune  fille  n'a  pas  eu  d'incontinence  d'urine. 

Ce  fait  montre  combien  est  pratique  et  simple  le  procédé  indiqué 
par  M.  Guinard  à  la  séance  du  10  janvier  1900  de  la  Société  de  chi- 
rurgie,  c'est-à-dire  l'extraction  des  épingles  à  cheveux  de  la  vessie 
avec  le  crochet  à  bottines,  pourvu  qu'il  soit  mousse  et  ne  puisse 
blesser  la  muqueuse  vésicale  et  urétrale. 

De  plus,  quand  les  extrémités  piquantes  du  corps  étranger  sont 
fixées  dans  les  parois  vésicales,  en  dilatant  un  peu,  et  sans  forcer,  la 
vessie  avec  une  injection  de  liquide,  on  peut  sans  inconvénients  et 
facilement  libérer  le  corps  étranger,  le  rendre  mobile  et  faciliter  Tex- 
traclion. 

Dans  ce  cas.  comme  dans  la  plupart  de  ceux  indiqués  dans  le 
travail  de  Guyon  et  Henriel,  le  corps  étranger,  ayant  7  centimètres, 
s'était  placé  suivant  le  diamètre  transvei*sal  de  la  vessie. 

D  h  LE  FOSSE. 


DIVERS 


L^albuminurie  dans  ses  rapports  avec  le  diabète  ;  ses  con- 
ditions pathogéniques  et  ses  formes  diverses  (diabète  albu- 
mineux  avec  ou  sans  glycosurie.)  par  M.  le  D'  Lanckreaux. 

{Académie de  méd,^b}\iï]ïel  \%b.)  —  La  coexistence  relativement 
fréquente  chez  le  même  malade  de  l'albuminurie  et  de  la  glycosurie 
a,  jusqu'ici,  assez  peu  frappé  Tattention  des  observateurs,  malgré 
l'intérêt  qui  découle  forcément  de  la  connaissance  de  leui*s  rapports. 
Quelques  auteurs,  pourtant,  l'ont  remarqué  et  n'ont  pashésité  à  at- 
tribuer l'albuminurie  à  une  lésion  rénale,  engendrée  par  le  passage 
du  sucre  à  travers  les  reins  ;  mais,  si  on  admet,  comme  je  crois.  la- 
voir établi  d'une  façon  définitive, la  réalité  de  la  pluralité  des  diabètes 
glycosuriques,  on  ne  peut  accepter  cette  manière  de  voir.  S'il  en  était 
ainsi,  Talbuminurie,  au  cours  du  diabète,  serait  en  eiïet  d'autant 
plus  commune  et  plus  grave  que  la  proportion  de  sucre  traversant 
le  iiltre  rénal  serait  plus  abondante,  et  elle  serait,  par  conséquent, 
plus  fréquente  dans  le  diabète  maigre  (diabète  pancréatique),  où  l'é- 
mission du  sucre  des  vingt-quatre  heures  oscille  entre  3Û(letll(;0 
grammes,  que  dans  le  diabète  gras  (diabète  goutteux,  herpétique)  où 
elle  varie  depuis  quelques  grammes  jusqu'à  100  ou  150  grammes  au 
maximum. 
Or  c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu,  car,  sur  quarante  ma- 
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lades  atteints  de  diabète  pancréatique  observés  par  nous,  aucun  n'a 
présenté  d'albuminurie,  à  moins  d'une  maladie  intercurrente  (ma- 
ladie infectieuse,  tuberculose,  etc. )t  tandis  que  ce  syndrome  s'est 
montré  fréquemment  chez  nos  diabétiques  gras. 

La  conclusion  logique  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  la  glycosurie  n'en- 
gendre paslalhuminurie,  et  quMl  faut  chercher  ailleurs  les  rapports 
qui  unissent  ces  deux  syndromes.  L'étude  attentive  des  caractères 
de  l'albuminurie  chez  les  glyiM)suriques  peut  seule  nous  permettre 
de  résoudre  ce  problème.  Elle  nous  apprend  que  ce  symptôme  y  est 
des  plus  variables,  en  ce  sens  que  la  proportion  d'albumine  y  est 
tantôt  faible,  avec  des  urines  abondantes  et  peu  denses,  tantôt  forte 
avec  des  urines  denses  et  rares. 

L'état  des  reins  n'est  pas  moins  variable,  puisque  ces  organes  sont 
tantôt  atrophiés,  tantôt  augmentés  de  volume. 

En  conséquence,  l'albuminurie  revêt  dans  le  diabète  des  formes 
distinctes  que  nous  grouperons  sous  les  trois  chefs  suivants  : 

1°  Albuminurie  liée  à  l'artério-sclérose  avec  lésion  consécutive 
des  reins  et  du  cœur  ; 

2°  Albuminurie  d'origine épithéliale  due  aune  maladie  intercur- 
i-cnte  et,  en  particulier,  à  la  tuberculose. 

3<>  Albuminurie  sans  lésions  rénales  manifestes,  alternant  avec  la 
glycosurie,  et,  comme  elle,  subordonnée  à  un  désordre  nerveux. 

I.  Albuminurie  likt:  a  une  lésion  des  reins  consécutives  a  l'ar- 
TÉRio-scLÉROsB .  —  Manifestation  habituelle  de  la  goutte  ou  du  rhu- 
matisme chronique  (herpétie),  le  diabète  gras  est  fréquemment  as- 
socié àTartério-sclérose  ou  endartérite  généralisée.  Distincte  de  l'ar- 
térite  syphilitique,  lésion  toujours  circonscrite  et  qui  débute  par  la 
tunique  externe,  l'artério-sclérose  a  son  siège  dans  l'endarlère,  mem- 
brane non  vasculaire  et  prédisposée  comme  le  cartilage  aux  désor- 
dres trophiques. 

Les  manifestations  qu'elle  apporte  dans  le  calibre  des  vaisseaux 
et  dans  la  circulation  ont  pour  effet  de  fréquentes  altérations  des 
viscères,  notamment  du  cœur  et  des  reins,  et  ce  sont  ces  altérations 
qui,  venant  s'ajouter  au  diabète,  produisent,  dans  certains  cas,  une 
albuminurie  spéciale,  comme  le  démontrent  les  faits  suivants  : 

L.  P...,  soixante-six  ans,  teinturier  en  peaux,  présente  tous  les 
signes  de  l'herpélie,  à  savoir  de  fréquentes  poussées  articulaires, 
sans  altération  cardiaque,  hernie,  dyspepsie,  hémorroïdes,  varices, 
osléophytes  et  enfin  artério-sclérosc  et  grangrène  sèche  de  l'orteil 
du  pied  droit,  qui  entraîne  la  mort. 

Vers  l'âge  de  trente  ans,ii  contracte  Je  l'embonpoint,puis  de  la  gly- 
cosurie et  en  dernier  lieu  de  l'artério-sclérose  généralisée  avec  albu  • 
mimirie  :ses  urines  décolorées  sont  pâles,  d'une  densité  de  1012,  et 
légèrement  albumineuses. 

AVautopsie,  l'aorte  elles  artères  qui  en  émanent  sont  sclérosées, 
les  reins  sont  atrophiés  et  le  cœur  est  hypertrophié. 
^.  B..,  soixante  ans,  marchand  de  bois,  atteint  de  nombreux  stig- 
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mates  d  hei*pélie.est  depuis  longtemps  glycosurique  ;  le  3  mars  1K91 
il  fut  trouTé  sur  la  voie  publique  et  apporté  à  Thôpital  par  des  agents 
de  police.  Les  jours  suivants,  il  ignore  où  il  est,  il  délire,  se  plaint 
d^une  céphalée  frontale  intense.Les  urines,d'une  densité  peu  éievée* 
renferment  du  sucre  et  de  l'albumine,  le  cœur  est  hypertrophié,  le 
second  bruit  aortique  clangoreux,  les  artères  sont  dures,  les  poumons 
et  les  organes  abdominaux  à  peu  près  normaux.  Sous  rinfluenre 
de  Faction  de  purgatifs  et  de  diurétiques,  le  malade  se  réveille  ;  mais 
il  ne  tarde  pas  à  s^affaiser  à  nouveau  et  succombe  le  18  mars. 

Altéiation  des  artères  cérébrales.y  compris  le  tronc  basil aire  et  pe- 
tit foyer  de  ramollissement  au  niveau  de  la  corne  occipitale  gauche 
Poumons  à  peu  près  normaux,  valvules  sigmoldes  indurées,  cœur 
hypertrophié,  aorte  athé ro m ateuse  surtout  dans  sa  portion  abdomi- 
nale, arlèi^s  rénales  épaissies,  reins  pai*se mes  de  points  cicatriciels. 
atrophiés,  sclérosés  {V2o  grammes"),  foie  et  rate  à  peu  prés  normaux, 
estomac  dilaté. 

Ch.  C...,  quarante-trois  ans,  cuisinier,  épistaxis  dans  le  jeuneige 
angine  granuleuse,  hernie,  bronchites  répétées,  blépharite  ciliaire, 
polysarcie  à  partir  de  vingt-cinq  à  trente  ans,  glycosurie  à  quarante 
ans  ;  plus  taixl  troubles  trophiques  des  extréTiités,  artério-sclérose 
et  albuminurie  avec  polyurie  nocturne  ;  urines  peu  colorées  et  dune 
densité  faible,  1007. 

Régime  lacté  et  pilules  diurétiques  ;en  dernier  lieu,  vomissement 
verdàtres,  dyspnée  urémique  ;  mort  dans  le  coma.  Le  cœur  est  hy- 
pertrophié, le  système  artériel  lésé  (artério-sclérose)  ;  les  reins  sont 
petits,  indurés  et  granuleux. 

S...  Th..,  soixante  ans,  cuisinière,  angine  granuleuse,  hernies, 
hémorroïdes,  polysarcie,  glycosurie,  artério-sclérose,  polyurie  noc- 
turne, urines  d'une  densité  faible,  et  albuminurie  peu  abondante  ; 
mort  par  urémie. 

Artério-sclérose  généralisée  ;  reins  petits  inégaux,  sclérosés  ;  cœur 
hypertrophié. 

Dans  ces  faits,  et  dans  beaucoup  d  autres  quHl  serait  trop  longde 
rapporter  ici,  nous  voyons  des  diabétiques  gras  devenir  albuminu* 
riques  à  un  âge  qu'il  est  souvent  difficile  de  déterminer  en  raison 
du  début  insidieux  de  ce  syndrome  et  de  la  négligence  des  malades 
à  ronseigner  le  médecin.  Mais,  ce  qu'il  est  possible  de  dire,c*estqae 
Talbuminurie  en  pareil  cas,  est  ordinairement  postérieure  à  la  gly- 
cosurie, et  qu'elle  apparaît  à  Tépoque  où  elle  se  montre  généralement 
chez  les  artério-scléreux,  non  gl y cosu riques,  c'est-à-dire  entre  qua- 
rante-cinq et  cinquante-cinq  ans.  L'affection  dont  dépend  cette  albu- 
minurie à  d'ailleurs  pour  caracttTes  des  urines  abondantes,  pâles, 
et  d^une  densité  relativement  faible  (1.010  à  1.020)  avec  polyurie 
nocturne,  précipité  albumineux  peu  abondant,  rarement  floconneux 
et  un  œdème  nul  ou  peu  marqué,  si  ce  n'est  lorsque  le  Jcœur  vient 
à  s'altérer  concomitamment  avec  les  reins. 
La  mort  est  ici  le  fait  ordinaire  de  Turémie  plutôt   que  de  la  gly- 
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cosurie:  le  système  arlériel  est  athéromaleux,  le  cœur  hypertrophié 
et  dilaté,  les  reins  sont  indurés,  inégaux  et  granuleux. 

()r,ces  caractères  étant  ceux  delà  néphrite  consécutive  à  Tartério- 
sclérose,  ralbuminurie.contrairementàla  glycosurie,  est  forcément 
sous  la  dépendance  du  système  artériel,  et,  par  conséquent,  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  deux  manifestations  subordonnées  h 
des  conditions  pathogéniques  différentes,  à  savoir  :  d'une  part,  pour 
l'albuminurie,  Tartério-sclérose  avec  lésion  consécutive  des  reins  ; 
d  autre  part  pour  la  glycosurie,  un  désordre  vraisemblablement  ner-> 
veux,  de  telle  sorte  que  ces  deux  symptômes  ne  sont  liés  par  aucun 
rapport,  si  ce  n'est  par  celui  de  leur  origine,  si  l'on  admet  que  lar- 
tério-sclérose,  comme  le  diabète  gras,  dépendent  de  la  goutte. 

A  côté  de  cette  première  forme  d'albuminurie  survenant  au  cours 
du  diabète,  il  y  a  lieu  de  placer  une  albuminurie  par  stase  sanguine, 
subordonnée  à  une  lésion  des  parois  du  cœur  et  à  Tinsuffisancc  de  cet 
organe.  Mais,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir,  celte  seconde 
forme  est  encore,  le  plus  souvent,  un  effet  de  Faction  excercée  par 
Tartério-sclérose,  non  pas  sur  les  reins,  mais  sur  le  cœur.  Elle  se 
di «tmgue,  d'ailleurs,  d-î  l'albuminurie  liée  à  Tatrophie  rénale,  par 
les  caractères  des  urines,  qui  sont  peu  abondantes,  fortement  colo- 
rées, d'une  densité  élevée,  et  aussi  par  l'existence  simultanée  d'une 
hyperémie  stasique  du  foie  et  delà  rate.  Elle  ne  doit  pas  être  oubliée 
si  on  tient  à  porter  un  diagnostic  précis  touchant  la  signification  pa- 
thologique de  l'albuminurie  au  cours  du  diabète.  lien  est  de  même 
de  celle  qui  va  suivre. 

H.  Albuminurie  liée  a  une  maladie  intercurremte  au  cours 
DU  diabète.  —  Faute  d'examiner  soigneusement  chaque  symptôme 
ou  syndrome,  de  façon  à  déterminer  nettement  la  lésion  qui  l'en- 
gendre et  à  remontera  son  origine,  il  arrive  quelquefois  d'attribuer 
à  la  glycosurie  falbuminurie  de  certains  diabétiques,  alors  qu'elle 
n  est  que  l'effet  d'une  maladie  intercurrente  comme  il  est  possible 
de  s'en  rendre  compte  par  le  fait  suivant  : 

!l.  J...  E..,  cinquante-six  ans,  imprimeur,  polysarcique  vei*s  l'âge 
de  trente  ans,  pèse  plus  tard  100  kilogi  ;  il  a  des  poussées  articulai- 
res multiples,  des  bronchites,  des  hémorroïdes  t- 1  des  varices.  V^ers 
l'âge  de  quarante  ans,  il  devient  glycosnrique.  A  cinquante-six  ans, 
il  s'amaigrit,  présente  les  signes  d'une  tuberculose  qui  s'accenlue 
peu  à  peu.  Ses  urines,  dont  la  quantité  oscille  entre  2  et  4  litres,  ren- 
ferment une  proportion  de  sucre  qui  dépasse  iOO  grammes  et  2  à  3 
grammes  d'albumine.  La  mort  a  lieu  quinze  mois  après  le  début  de 
la  tuberculose. 

Il  existe,  à  l'autopsie,  de  nombreuses  cavernes  aux  sommets  des 
poumons,  l'aorte  est  légèrement  athéromateuse,  le  cœur  hypertro- 
phié, la  rate  et  le  foie  sont  volumineux,  les  reins  tu méfit's,  lisses  dé- 
colorés à  leur  surface  avec  quelques  stries  rougeâtres. 

Les  cellules  des  canaux  urîniféres,  tuméfiées  et  granuleuses,  pré- 
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sentent  tous  les  caractères  delà  néphrite épithélîale  des  tubercu- 
leux (1). 

Dans  ce  cas,  par  conséquent,  Talbuminurie  qui  fait  cortège  à  la 
glycosurie,  est,  non  pas  sous  la  dépendance  de  cette  dernière,  mais 
bien  sous  celle  de  la  tuberculose  qui  était  venue  se  greffer  sur  le 
diabète. 

D'autres  maladies  que  la  tuberculose,  susceptibles,  comme  elle, 
de  modifier  les  éléments  épithéliaux  des  reins,  peuvent  produire  le 
même  syndrome  sans  aucune  participation  de  la  glycosurie  :  c'est 
là  un  fait  incontestable. 

La  suppuration  de  la  vessie,relativement  commune  chez  la  femme 
glycosurique,  à  la  suite  de  Tintroduction  dans  cet  organe  de  mi- 
crobes venus  du  dehors,  constitue  une  autre  cause  d'albuminurie  au 
cours  du  diabète.  C'est  le  cas  d'une  femme  de  trente  et  un  ans,  mé- 
nagère, entrée  dans  notre  service  le  17  juillet  1888,  et  qui  succomba 
le  20  août. 

Cette  femme  présentait  la  plupart  des  stigmates  du  rhumatisme 
chronique,  y  compris  les  troubles  trophiques  des  ongles  et  même 
des  extrémités  des  doigts  ;  mais  elle  avait,  en  plus,  une  glycosurie 
qui,  durant  son  séjour,  oscilla  entre  35  et  i(K)  grammes  ;  ses  urines 
renfermaient,  en  outre,  de  Talbumine  et  du  pus  qui  avait  infecte 
les  uretères  et  les  reins.  Elle  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  un  état 
d'adynamie  excessive,  avec  langue  sèche,  fièvre,  escarres  sacrées, 
et  finit  par  succomber  dans  le  coma. 

La  vessie,  très  large  et  d'un  blanc  grisâtre,  renfermait  du  sable 
mêlé  de  pus,  les  uretères  étaient  distendus  :  les  reins,  volumineux, 
pesaient  plus  de  200  grammes  et  laissaient  apercevoir  à  leur  surface 
des  foyers  purulents  du  volume  d'un  pois. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  ralbuminurie  est  abso- 
lument indépendante  du  diabète,  tant  par  ses  caractères  divers  que 
par  ses  origines  variables  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  Falbuminu- 
rie  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

111.  Albuminurie  et  jiabète  gras  sans  lésions  artérielles  ou 
RÉNALES.  —  Les  faits  qui  rentrent  dans  ce  troisième  groupe,  peu 
connus  jusqu'ici,  et  plus  communs  dans  la  clientèle  civile  que  dans 
la  clientèle  hospitalière,  échappent  fréquemment  à  l'œil  du  méde- 
cin, en  raison  de  la  belle  apparence  des  malades  ;  c'est  pourquoi 
leur  diagnostic  est  souvent  l'etTet  du  hasard. 

Obésité,  glycosurie  y  albuminurie  et  crises  multiples  d'urémie.  —  J. 
de  P...,  grande,  forte,  et  de  belle  apparence,  a  perdu  i  soixante-trois 
ans  sa  mère  chargée  d'un  embonpoint  excessif  ;  elle  a  eu  une  sœur 
obèse  et  diabétique,  qui  a  succombé  à  une  affeclion  aigué  du  pou- 
mon ;  il  lui  reste  un  frère,  obèse  et  rhumatisant. 

Très  bien  portante  pendant  sa  jeunesse,  à  part  quelques  épistaxis, 

(I)Voy.  E-Lancereaix.  —  Leçons  de  clinique  médicale  de  la  Pitié  et 
de  VHÔtel'Dieu.  Paris,  18791893,  p.  290. 
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elle  a.  plus  tard,  des  fluxions  hémorroldales  et  des  poussées  articu- 
laires. A  trente  ans,  elle  commence  à  prendre  de  Tembonpoint  ;  à 
trente-huit  ans,  elle  pèse  203  livres,  et  la  mort  de  son  mari  lui 
procure  un  immense  chagrin,  une  grande  fatigue  et  des  malaises 
inaccoutumés. 

(rest  alors  que,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  elle  se  trouve  at- 
teinte tout  à  coup  d'une  céphalée  intense,  de  vomissements  verd&- 
tres  et  d^une  élévation  de  température  de  30  et  40  degrés,  avec  une 
prostration  telle  que  mon  interne  diagnotiqua,  chez  elle,  une  fièvre 
typhoïde.  Toutefois,  l'intensité  de  la  céphalée,  les  caractères  des  ma- 
tières vomies  m'amenèrent  à  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'une  crise 
d'urémie,  ce  que  vint  confirmer  l'examen  des  urines  qui  renfermaient 
tout  à  la  fois  une  forte  proportion  d'albumine  et  de  sucre. 

(^tte  crise,  des  plus  graves,  dura  près  de  trois  semaines  et  ne  céda 
qu'à  l'emploi  de  diurétiques  et  de  purgatifs  énergiques.  Pendant 
les  trois  années  qui  suivirent,  j'eus  à  soigner  si.x  crises  urémiques 
semblables,  toutes  accompagnées  d'élévation  de  température,  39  et 
40  degrés,  et  de  l'accélération  du  pouls.  En  1888,  survint  une  der- 
nière crise  non  moins  intense  que  les  précédentes  et  qui  faillit  em- 
porter la  malade. 

A  chaque  crise,  les  urines  devenaient  rares  et  renfermaient  une 
proportion  relativement  forte  d'albumine  et  de  sucre  qui  disparais- 
sait en  grande  partie  dans  les  intervalles.  Depuis  lors,  la  malade 
s'est  bien  portée,  à  part  une  poussée  articulaire  des  deux  genoux  qui 
dura  près  de  six  semaines  ;  à  partir  de  ce  moment,  l'albuminurie  et 
le  sucre  ont  été  constatés  dans  les  urines  d'une  façon  intermittente; 
il  n'y  a  eu  ni  polydypsie,  ni  polyphagie,  ni  polyurie  manifestes. 

Aujourd'hui,  cette  personne,  arrivée  à  la  soixantaine,  est  toujours 
polysarcique  et  jouit  dune  bonne  santé.  Ses  urines  ne  renferment 
ni  sucre,  ni  albumine,  à  moins  de  fatigue  ou  de  refroidissement,  et, 
par  conséquent,  tout  porte  à  croire  que  la  glycosurie  et  lalbuminurie 
dont  elle  a  souffert  tenaient  à  un  trouble  fonctionnel  plutôt  qu'à  un 
désordre  matériel. 

Obésité^  glycosurie^  albuminurie^  reins  volumineux  sans  altération 
appréciable^  bronchite,  emphysème.  —  A.  G...,  cinquante-huit  ans,  ' 
déménageur,  né  d'une  mère  obèse,  présente  tous  les  principaux  signes 
de  rherpétie  :  angine  granuleuse, hernie,  calvitie,  blépharite  ciliaire, 
hémorroïdes,  varices,  poussées  articulaires,  bronchite  chronique, 
asthme,  troubles  trophiques  des  ongles  et  des  orteils,  obiïsi té  et  gly- 
cosurie. Ces  accidents  ont  suivi  la  filiation  ordinaire,  c'est-à-dire  que 
la  calvitie  s'est  manifestée  à  vingt-trois  ans,  l'obésité  à  vingt-cinq 
ans,  les  poussées  articulaires  à  «'ingt-huit  ;  la  bronchite,  l'asthme, 
les  hémorroïdes,  les  varices  sont  venus  ensuite. 

Ce  malade,  grand  et  fort,  a  pesé  pendant  longtemps  plus  de  110 
kilogrammes  ;  mais,  depuis  dix-huit  mois,  sa  soif  et  son  appétit  au- 
gmentaient, alors  que  ses  forces  déclinaient. 

Admis  en  août  1890,  dans  notre  service  de  rHôtel-Dieu,  il  pèse 
encore  105  kilogrammes  et  paraît  jouir  d'une  bonne  santé.  Toutefois 
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ses  urines,  dont  la  quantité  oscille  entre  1  et  3  litres,  ont  une  densi- 
té de  1020  à  1035  ;  elles  renferment  du  sucreetderalbumine  d'aoe 
façon  intermittente  et  dans  des  pn>portions  qui  varient  pour  le  su- 
cre de  20  à  40  grammes  par  vingt-quatre  heures,  et  pour  l'albumiDe 
de  2  à  3  grammes. 

Il  existe,  en  outre,  de  la  bronchite  et  de  Temphysème  sans  stase 
manifeste  du  côté  du  foie,  une  oppression  habituelle  avec  paroxys- 
me et  une  abondante  expectoration.  Le  malade  ne  peut  nous  rensei- 
gner sur  le  début  de  ces  symptômes  ;  mais  son  état  se  continue  stus 
aggravation,  sous  nos  yeux,  pendant  plus  d'une  année,  à  la  coodi- 
tion  d  une  surveillance  attentive  de  la  quantité  des  urines  et  de 
Tadministration  de  diurétiques  énergiques,  d*éther  et  de  caféine 
toutes  les  fois  que  les  urines  viennent  à  diminuerla  quantité. 

En  dernier  lieu,  l'appétit  se  perd,  les  urines  se  réduisent  à  1  2  li- 
tre, le  pouls  s'accélère,  l'oppression  s'accentue,  les  lèvres  deviennent 
violacées,  les  extrémités  se  refroidissent,  les  jambes  s'œdématient, 
et  le  malade  fmit  par  succomber  dans  Talgidité. 

Le  système  artériel  est  à  peine  modifié,  malgré  la  présence,  dans 
la  substance  blanche  de  Tencéphale,  de  quelques  foyers  militaires  de 
ramollissement.  Le  roeur  est  surchargé  de  graisse  et  volumineux, 
Toreillette  et  le  ventricule  droits  sont  peu  dilatés.  Les  poumons  hy- 
perémiés  et  ecchymoses  sur  plusieurs  points,  offrent  quelques  adhé- 
rences à  la  pointe  supérieure  du  lobe  droit,  la  membrane  muqueuse 
des  bronches,  offre  une  teinte  violacée.  Le  foie,  du  poids  de  2  kilo- 
grammes, est  injecté,  la  rate  pèse  410  grammes,  le  pancréas  est 
normal,  l'estomac,  dilaté,  a  sa  face  interne  ardoisée,  TintesUn  est 
normal.  Les  reins,  volumineux,  pèsent  250  et  260  grammes,  ils  sont 
lisses  à  leur  surface,  où  se  voient  un  ou  deux  petits  kystes. 

La  substance  corticale  est  légèrement  épaissie,  congestionnée  et 
violacée  sans  adhérences  à  la  capsule  ;  Texamen  histologique  ne  cons- 
tate d'altération  manifeste  ni  dans  les  vaisseaux,  ni  dans  les  éléments 
épithéliaux  ou  secréloires. 

On  serait  peut-être  tenté,  chez  ce  dernier  malade,  d'attribuer 
Talbuminurie  à  la  stase  sanguine  des  reins  :  mais  si  Ton  tient  com- 
pte du  fait  de  son  existence  dès  l'entrée  du  malade  à  Thôpital,  il  faut 
lui  reconnaître  une  autre  cause  :  au  reste,  chez  deux  autres  de  nos 
malades  glycosuriques  et  albuminuriques,  les  reins  se  trouvèrent 
également  volumineux,  sans  hyperémie  passive  ou  altération  d'au- 
cune sorte.  EnOn,  deux  malades  aKhritiques  et  obèses,  suivis  par 
nous  depuis  cinq  à  six  ans,  l'un  Agé  de  soixante-trois,  entrepreneur 
de  travaux,  Tautre  âgé  de  quarante-quatre  ans,  diplomate,  l'un  el 
Tautre  albuminuriques  et  par  moments  glycosuriques,  continuent  à 
se  bien  porter.  Aucun  d'eux  n'ayant  jamais  présenté  ni  polyurie, 
ni  cylindres  urinaires,  ni  symptômes urémiques,  tout  porte  à  croire 
que  chez  eux  les  reins  ne  sont  pas  altérés. 

Les  personnes  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions,  conservent,  en 
effet,  pendant  un  grand  nombre  d'années,  les  apparences  de  la 
meilleure  santé  ;  elles  jouissent  d'un   embonpoint  plutôt  excessif, 
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ont  des  couleurs,  de  la  force,  et  comme  elles  se  plaignent  peu,  c  est 
souvent  par  hasard  que  leur  mal  se  découvre. 

La  poiyurie,  la  polydypsie  et  la  polyphagie^  la  plupart  du  temps, 
font -défaut,  ou  du  moins  ne  se  montrentque  parintervalles,  et  pres- 
que toujours  à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

Les  urines,  d  une  densité  habituelle  de  1.025  à  1.035,  sont  colo- 
rées ;  elles  renferment  de  2  à  4  grammes,  el  même  plus,  d'une  al- 
bumine rétractile,  mais  ne  laissent  voir,  à  Texamen  microscopique, 
ni  cellules,  ni  cylindres  épithéliaux. 

Cet  état,  considéré  en  général  comme  très  sérieux,  est  rarement 
suivi  néanmoins  d'accidents  d'intoxication  diabétique  ou  urémique. 
Pourtant,  nous  avons  vu  un  homme  de  quarante  ans,  herpétique  et 
obèse,  glycosurique  et  albuminurique,  être  pris,  à  la  suite  de  fati- 
gues et  de  i*efroidissement,  d'une  soif  vive,  de  polyurie  et  de  tous 
les  phénomènes  d'une  intoxication  diabétique,  phénomènes  qui  cé- 
dèrent au  bout  d'une  dizaine  de  jours  sous  l'influence  d'un  régime 
exclusivement  lacté,  de  purgatifs,  et  de  diurétiques  énergiques,  en 
même  temps  que  la  glycosurie  tombait  de  40  grammes  à  10  gram- 
mes. Cet  homme,  depuis  lors,  s'est  bien  porté,  mais  de  temps  à  autre 
il  présente  encore  du  sucre  et  de  Talbumine  dansses  urines.  La  fem- 
me dont  l'histoire  est  rapportée  plus  haut  fut  prise,  dans  des  condi* 
lions  analogues,  daccidonts  urémiques  sérieux  dont  elle  s'est  tirée  & 
plusieurs  reprises,  à  la  suite  d'une  intervention  des  plus  énergiques. 
Ces  accidents,  il  faut  le  reconnaître,  se  manifestent  à  peu  près  uni- 
quement à  la  suite  de  vives  émotions,  de  chagrins,  de  fatigue,  de 
refroidissement  ou  d'une  maladie  fébrile  ;  et  en  effet,  il  est  commun 
de  rencontrer  des  malades  à  lafoisglycosuriques  et  albuminuriques 
qui  ne  cessent  de  jouir  d'une  santé  très  convenable  pendant  un  grand 
nombre  d'années. 

Ensomme,  Talbuminurie  observée  chez  les  diabétiques  est  loin 
d'avoir  toujours  la  même  signification  pathologique  ;  et  si,  dans 
quelques  cas  elle  peut  conduire  rapidement  à  la  mort,  dans  d'autres 
cas,  elle  n'a  pas  plus  de  gravité  que  la  glycosurie,  avec  laquelle  il 
arrive  parfois  delà  voir  alterner.  C'est  pourquoi  il  nous  parait  logi- 
que, en  l'absence  de  toute  lésion  rénale,  d'attribuer  une  même  ori- 
gine à  ces  deux  syndromes, cas  de  même  que  le  diabète  glycosurique 
du  goutteux  peut  exister  sans  albuminurie,  de  même  Talbuminurie 
qui  lui  fait  cortège  peut  se  rencontrer  sans  glycosurie  et  même  la 
précéder  (1).  Aussi,  nous  proposons,  pour  celte  forme  d'albuminu- 
lie,  la  dénomination  de  diabète albumineux. 
Ce  qui,  avant  tout,  rapproche  ces  deux  symptômes,  c'est  leur  coe- 

(P  Un  fils  de  diabétique  est  atteint  d'albuminurie  vers  Tûgede  iren- 
Ic-cinq  ans,  il  a  jusqu'à 5  grammes  d'albumine  dans  ses  urines  :ù  tren- 
te huit  ans,  apparition  d'une  faible  quantité  de  sucre  et  disparition 
de  l'albaroine.puisla  glycosurie  persiste  sans  retour  de  Tabaminurie. 
^  Chez  un  antre  malade  fils  de  diabélique.obèse  et  albuminurique  de- 
puis plus  de  dix  ans,  nous  prévoyons  l'apparition  prochaine  du  sucre. 
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faible  au-dessous  de  1015,  contiennent  d*ordinaii*e  quelques  leuco- 
cytes, et  par  exception  des  cylindres  hyalins  ;  mais  en  outre  il  existe 
de  la  polyurie  nocturne  et  une  hypertrophie  cardiaque  qui  empê- 
chent de  confondre  ces  aiïections  avec  notre  diabète  albumineux.  11 
en  est  de  même  des  dégénérescences  amyloïde  et  kystique  des  reins, 
dont  les  symptômes  sont  assez  semblables  à  ceux  des  néphrites  par 
artério-sclérose. 

Le  diabète  albumineux  se  distingue  également  de  certaines  albu- 
minuries relativement  communes  au  cours  de  la  jeunesse  et  qui  per- 
sistent même  à  un  âge  avancé  de  la  vie.  Dans  ces  albuminuries 
qui  souvent  altèrent  assez  peu  la  santé  et  qui  succèdent  fréquem- 
ment à  une  maladie  infectieuse,  les  urines  renferment  habituelle- 
ment des  cylindres  granuleux,  si  ce  n'est  à  une  période  avancée  où 
ces  cylindres  disparaissent  tandis  qu'elles  augmentent  de  quantité. 

11  se  rencontre  encore,  chez  certains  adolescents,  des  albuminu- 
ries difficiles  à  classer,  et  qui  souvent  effrayent  les  familles  et  les 
médecins.  Plusieurs  foisappeléà  donner  mon  opinion  dans  ces  con- 
ditions, pour  de  jeunes  garçons  qui  avaient  à  faire  choix  d'une  pro- 
fession, il  m  a  été  possible  de  rassurer  les  parents  parce  qu'à  Talbu- 
minurie  ne  s'ajoutait  ni  polyurie,  ni  diminution  de  densité  des  uri- 
nes, ni  cylindres  hyalins  ou  épithéliaux.  Or,  la  plupart  de  ces  mala- 
des étaient  des  descendants  de  goutteux,  et  Ton  peut  s^  demander 
s'il  ne  s*agissait  pas,  chez  eux,  d'un  diabète  albumineux,  quelque 
peu  intermittent,  et  ce  qui  tendrait  à  le  faire  croire,  c'est  l'amélio- 
ration constante  obtenue  à  l'aide  d'un  régime  solide  approprié,  de 
l'exercice  et  de  Thydrolhérapie. 

Le  pronostic  du  diabète  albumineux  n'est  pas  grave,  si  ceux  qui  en 
sont  atteints  savent  se  soumettre  à  un  régime  et  à  une  hygiène 
convenables  ;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  ce  qui 
peut  fatiguer  ou  surmener  l'organisme  tend  à  augmenter  l'albu- 
minurie et  à  provoquer  des  crises  d'urémie  qui  seraient  fatales  si 
on  ne  les  soignait  énergiquement.  Le  traitement  de  cette  affection, 
quel  que  soitTàge  où  elle  survient,  consiste  dans  le  régime,  l'exer- 
cice et  l'hydrothérapie.  Les  digestions  étant  le  plus  souvent  difficiles 
ou  mauvaises,  nous  prescrivons  un  régime  azoté  sévère,  et,  dans 
beaucoup  de  cas,  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude  à  la  fin  des  re  - 
pas  principaux  ;  nous  conseillons  en  outre  l'usage  de  lotions  froides 
alcoolisées,  chaque  matin,  sur  tout  le  corps,  et  nous  engageons  à 
éviter  le  surmenage  et  les  vives  émotions. 

De  l'étude  qui  précède,  il  ressort  que  l'albuminurie  survenant  au 
cours  même  du  diabète  n'est  pas  un  phénomène  toujours  identique, 
et  que,  pour  arriver  à  en  comprendre  la  valeur  exacte,  il  est  néces- 
saire d'en  faire  une  analyse  rigoureuse. 

Considérée  autrefois  comme  une  maladie,  l'albuminurie  n'est  en 
réahté  qu'un  symptôme  plus  ou  moins  important,  selon  les  condi- 
tions dans  lesquelles  il  apparaît  ;  c'est  donc  au  médecin  quil  appar- 
tient d'en  déterminer  la  signification  pathologique.  Celui-ci  doit 
s'appliquer,  en  effet,  à  rechercher,  non  pas  tant  la  quantité  d'albu- 
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un  canal  non  tendu   dont  les  parois   dépressibles  fuient 
devant  Tinstrument/  .  ! 

Si  ce  dégagement  de  l'urètre  est  impraticable,  il  fout 
l'ecourir  à  l'ablation  en  masse.  ' 

U.  Enucléation  en  masse. —  Au-dessus  du  lobe  droit,  la 
muqueuse  de  la  vessie  est  saisie,soulevée  avec  les  ciseaux 
Courbes.  Sitôt  que  le  lobe  prostatique  apparaît  encapsulé,, 
une  forte  pince  &  traction  le  saisit  et  Télève  ;  déjà  il  sort 
par  la  brèche  vésicale.  Les  ciseaux  courbes  ou  Tindex, 
pendant  qu'avec  la  pince  le  lobe  est  successivement  in^ 
Cliné  à  gauche,  en  arrière,  en  avant,  dégagent  sa  circonfé- 
rence. Il  est  inutile  de  dire  que  cette  libération  de  la 
prostate  doit  étre,sous  peine  d'hémorragie  grave, pratiquée 
dans  l'espace  inter-capsulaire  de  Freycr. 

Le  lobe  gauche  à  son  tour  est  saisi,  élevé,  libéré  comme 
le  droit.  Devant  et  derrière  Turètre  le  dégagement  est 
poursuivi  do  la  même  façon. 

La  prostate,  alors  solidement  saisie  et  élevée,  est  accou* 
chée  en  entier  dans  la  vessie. 

Si  le  dégagement  initial  de  l'urètre  a  pu  être  effectué, 
l'extraction  se  fait  spontanément  et  le  canal  persiste  in- 
tact au  centre  de  la  plaie  vésicale. 

Si  Ton  a  dû  recourir  au  dégagement  en  masse  urétro-' 
prostatique,  la  prostate  tient  encore  par  l'urètre  central.* 

Peut-être  à  ce  moment  serait  il  possible  de  couper  la 
commissure  prostatique  pré-urétraleet,ouvrant  la  prostate 
en  deux  valves,  de  dégager  rapidement  l'urètre  ;  nous  û'à-^ 
vous  pu  réaliser  cette  manœuvre.  Toujours  est-il  qu'en 
basculant  en  arrière  la  masse  prostatique  on  peut  dégager 
la  face  antérieure  du  canal,  et  à  vue  le  sectionner  aussi 
haut  que  possible  sous  la  commissure  prostatique*  Il  per^ 
sisté  alors  un  tronçon  d'urètre  prostatique  représentant 
son  segment  inférieur  sous-montanal.  Aussitôt  un  fil 
suspenseur  est  passé  dans  sa  lèvre  antérieure. 
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champ  opératoire  est,  il  est  vrai,  moins  large.  Mais  la  prati- 
que,croyons-nous,  fera  triompher  de  ces  difficultés  plulôt 
apparentes,comme  elle  a  rendu  très  praticables  les  sutures 
pelviennes  profondes. 

Et  les  avantages  en  sont  si  grands  qu'elle  la  fera  peut 
être  adopter  comme  la  péritonisation  pelvienne  dans  les 
ablations  génitales  chez  la  femme. 

Ce  recouvrement  de  la  loge  prostatique  par  la  muqueuse 
vésicale  nous  semble  si  important  que,  dans  les  cas  où 
l'urètre  ne  pourrait  être  même  en  partie  conservé,  il  y  au- 
rait avantage,  croyons-nous,  à  rabattre  la  vessie  dans  la 
loge  prostatique  et  à  la  suturer  à  ses  parois  aussi  près  que 
possible  deTorifice  urétral. 

Cette  suture  ne  laisse-t  elle  pas  entre  sa  face  profonde 
et  la  paroi  prostatique  un  espace  vide  où  le  sang  peut 
s'accumuler  ;  dans  les  hypertrophies  énormes  la  muqueuse 
vésicale  peut  elle  s'adapter  aux  grandes  dimensions  de  la 
cavité  que  crée  Tablation  de  la  prostate  ? 

Tout  d'abord,  la  cavité  se  rétrécit  d'elle-même  comme 
Freyer  l'a  dit  :  les  tissus  pelviens  refoulés  par  l'hypertro- 
phie reprennent  leur  place  normale  ;  puis  la  vessie  forme 
un  vaste  lambeau  flottant  qui  vient  sans  peine  s'appliquer 
sur  les  parois  de  la  loge  réduite.  Le  recouvrement  de  la 
loge  est  donc  obtenu  dans  de  bonnes  conditions  avec  la 
vessie,  sans  espace  mort  sous-jacent. 

Quant  à  l'absence  de  drainage  sus-  pubien  et  à  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure^ils  nous  semblent  logiques, avec  le 
reste  de  la  technique  exposée.  Israël,  récemment,  Ta  em- 
ployée avec  succès  dans  des  cas  aseptiques. 

Telle  qu'elle  est  ici  décrite,  cette  technique  de  la  pros- 
tatectomie  transvésicale  nous  a  permis, dans  un  cas  infecté 
opéré  en  période  apyrétique,  d'obtenir  une  réunion  par 
première  intention  de  la  plaie  hypogastrique,  des  suites 
opératoires  parfaites  et  un  rélablissement  complet  de  la 
miction  volontaire  par  l'urètre  au  onzième  jour. 

ANX.  DES  MAL.   DES  OUG.  URIN.  —  TOME  XXIV.  07 
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qu'une  gêne  légère  à  droite,  surtout  à  Tinspiration.  En 
même  temps,  ses  urines  devenaient  plus  abondantes  ;  el!c 
émit  en  plusieurs  fois  un  demi-vase  d'urine  claire. 

Le  mardi,  vers  midi,  apparition  brusque  d'une  nou- 
velle crise,  moins  forte  pourtant  que  la  première.  Eléva- 
tion thermique  è  38^*),  le  soir:  39®8  ;  toujours  sans  vo- 
missements. La  sensibilité  du  ventre  adroite  était  si  vive 
que  le  simple  contact  du  drap  était  douloureux.  En  ap- 
pliquant ses  mains  au  flanc  droit  pour  en  culmor  la  dou- 
leur, la  malade  s'aperçut,  pour  la  première  fois  d'une 
voussure  anormale  à  ce  niveau.  Un  médecin  consulté  la 
fait  transporter  à  l'hôpital. 

Mercredi  13  juin  1906,  à  9  h.  1(2  du  matin, elle  est  exa- 
minée dans  le  service  de  M.  le  docteur  Picqué. 

Elle  est  bien  constituée,  mais  maigre.  La  faiblesse  est 
grande,  le  faciès  pâle,  anxieux,  les  yeux  cernés,  le  nez 
légèrement  pincé. La  langue  cstun  peu  sèche,  la  soif  vive. 

Le  ventre  n'est  ni  excavé,  ni  météorisé  ;  il  est  plat  et 
ne  dénote  rien  de  remarquable  à  la  simple  inspection.  On 
voit  cependant  de  temps  à  autre  les  anses  instestinales 
faire  saillie  sous  la  paroi  et  présenter  des  mouvements  pé- 
ristaltiques  sans  ordre  régulier. 

La  palpation  de  Thypocondre  droit  et  notamment  de  la 
fosse  iliaque  du  môme  côté  réveille  chez  la  malade  une 
douleur  si  aigu(»que  Texamcn  est  rendu  très  difficile.  On 
remarque  la  défense  musculaire  de  la  paroi  surtout  exa- 
gérée adroite.  Pourtant  il  esta  noter  que  la  localisalion 
semble  nettementsc  faire  en  un  pointa  égale  distance  de 
Tombilic  et  de  l'épino  iliaque  antéro-supérieure.  La  pres- 
sion lente  et  profonde  provoque  chez  la  malade  des  nau- 
sées et  une  réaction  musculaire  empêchant  tout  examen 
plus  approfondi. 

La  température  est  à  38^^),  le  pouls  bat  140.  Cet  examen 
bien  que  rapide,  semble  fatiguer  beaucoup  la  malade  qui 
demande  qu'on  la  laisse  en  repos. 

Le  diagnostic  premier  est  appendicite  aiguë  en  voie  de 
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généralisation  péritonculo.  On  décide   d'intervenir   d'ur- 
gence malgré  Tétat  précaire  delà  malade. 

Sous  chloroforoïc,  la  malade  est  examinée  à  nouveau  : 
le  toucher  vaginal  permet  de  s'assurer  qu'il  n'y  a  rien 
du  côté  des  organes  génitaux.  Au  niveau  de  la  fosse  ilia- 
que, on  peut  reconnaître  alors  Texistence  d'une  tumé- 
faction profonde,  tendue. Elle  descend  en  bas  jusqu'à  l'ar- 
cade crurale,  en  haut  remonte  à  trois  travers  de  doigt  du 
rebord  costal  où  elle  se  perd  sous  le  foie  abaissé.  Par  la 
palpation  bimanuelle  lombo-abdominale,  on  sent  nette- 
ment que  celte  tuméfaction  touche  à  la  région  lombaire. 
L'idée  de  l'existence  d'une  collection  rénale  estalors  émi- 
se, sans  toutefois  pouvoir  l'affirmer. 

Opération. —  Aneslhèsic  au  chlorofoy^me, —  Aide: 
M.  Labarrière,  interne  du  service.  Incision  en  avant  de 
l'épine  iliaque  droite,  mesurant  12  cent,  environ,  moitié 
au-dessus,  moitié  an-dessous.  Les  couches  de  la  paroi 
sont  sectionnées  successivement  tout  en  faisant  l'hémo- 
stase des  vaisseaux  qui  saignent.  Une  fois  arrivé  sur  le 
péritoine  pariétal,  on  voit  par  transparence  et  l'on  sent 
une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  bleuâtre.  L'incision 
estagrandieparenhaul.Onpeutalors  se  rendre  compte  que 
la  tumeur  est  extra-péritonéale  et  formée  par  le  rein  droit 
très  dilaté  et  ayant  repoussé  en  haut  et  en  dedans  le  gros 
intestin  et  le  grôle.  Le  péritoine  est  alors  décollé  du  flanc, 
puis  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  vers  la  ligne  mé- 
diane. A  ce  moment,  il  est  ouvert  dans  une  fausse  ma- 
nœuvre et  suturé  immédiatement  par  quelques  points  de 
surjet. 

La  tumeur  est  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  lisse, 
rosée,  multilobé<;  et  par  endroit  sa  paroi  est  si  mince 
qu'elle  est  translucide.  La  face  antérieure  et  le  pôle  infé- 
rieur sont  dégagés. 

On  va  alors  à  la  recherche  du  pédicule  :  l'uretère  est 
d'abord  découvert;  il  présente  un  calibre  normal,  et  à  sa 
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faction  auraient  disparu.  Mais  1  clément  essentiel  de  lar- 
fection,  la  distension  du  rein  et  la  transformation  scléreuse 
de  son  parenchyme  auraient  persisté  indélébiles,  jusqu^à 
ce  qu'un  nouvel  accès  d'hyperlension  eût  reproduit  les 
mêmes  accidents. 

Il  nous  parait  difficile  d'expliquer  dans  ce  cas  la  cause 
de  cette  crise  aiguë.  L*examen  anatomiquc  de  ia  pièce  ne 
nous  a  rien  montré  qui  puisse  nous  fournir  quelque  éclair- 
cissement. Il  n'existait  ni  coudure  brusque,  ni  valvule 
au  niveau  de  Turetère,  nous  n'avons  pas  remarqué  de 
torsion. 

Faut-il,  dans  cet  organe  abaissé  et  distendu,  faire  jouer 
un  rôle  à  la  congestion  que  Tinfection  des  parois  ne  pou- 
vait qu'augmenter  ?  Faut-il  attacher  quelqu^importance 
au  spasme  musculaire  ?  Ce  sont  là  aulant  de  questions  que 
nous  nous  voyons  dans  l'impossibilité  de  résoudre. 

11  y  a  une  dizaine  d'années, cette  femme  reçut  un  trauma- 
tisme violent  dans  la  région  lombaire, urina  du  sang  pendant 
quelques  jours.  Plus  tard,  on  constata  une  hydronéphrose. 
En  voilà  assez  pour,  rapprochant  les  deux  faits,  accuser  le 
traumatisme  d'avoir  produit  l'uronéphrose  ;  mais  à  l'uro- 
néphrose  post-traumatique,  il  faut  un  terme  intermédiaire. 
Le  traumatisme  ne  peut  par  lui  seul  faire  la  distension 
des  cavités  rénales.  Mais  il  la  prépare.  11  provoque  autour 
de  l'uretère  des  épanchements,  des  adhérences  qui  l'en- 
serrent et  diminuent  son  calibre,  à  moins  que  la  paroi 
directement  intéressée  ne  subisse  la  rétraction  cicatri- 
cielle; nous  n'avons  rien  trouvé  de  semblable  tant  au  cours 
de  l'opération  que  par  l'examen  anatomique  de  la  pièce 
enlevée.  L'uretère  était  libre,  mobile  et  aucune  bride, 
aucun  épaississement  de  sa  paroi  ne  diminuait  sa 
lumière. 

Il  existait  bien  un  rétrécissement  de  l'extrémité  supé- 
rieure,mais  ses  caractères  étaient  bien  spéciaux.  Son  siège, 
la  minceur  de  sa  paroi,rabondance  des  plis  muqueux,soni 
aulant  de  caractères  qui  méritent  d^attirer  l'attention. 


URONÉPUROSE   EN   RETENTION   AIGUË.  1549 

Englisch  a  déjà  étudié  la  fréquence  de  ces  atrésiesqni 
reconnaissent  pour  cause  un  arrêt  dans  le  développement 
du  conduit  h  l'époque  où  Turine  commence  à  6tre  sécré  • 
léc  par  le  rein  définitif.  C'est  derrière  cet  obstacle  que 
peu  à  peu  le  rein  se  distend  et  s'altère  insidieusement, 
sans  bruit,  jusqu'au  jour  où  le  volume  de  latumeur,  un 
accident  aigu  viennent  la  mettre  en  évidence. 

Mais,  celte  femme  avait  un  rein  mobile  depuis  plusieurs 
années.  Nous  n'avons  pas  vu  de  coudure  de  l'uretère  et 
pourtant  nous  l'avons  examiné  en  place  sans  le  tirer,  sans 
le  toucher.  11  y  avait  seulement  des  courbures  sur  son 
trajet,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'une  courbure  puisse  di- 
minuer à  ce  point  la  lumière  deTurelère  que  la  distension 
s'établisse  en  amont. 

Mais  il  est  possible  que  cette  nouvelle  gêne  à  l'écoule- 
ment de  l'urine,  insuffisante  par  elle-même,  soit  venue 
s'ajouter  à  l'obstacle  produit  par  le  rétrécissement  vrai- 
semblablement congénital  du  conduit.  11  est  permis  de 
penser  que  si  les  courbures  avaient  existé  seules,  l'uro- 
néphrose  ne  se  serait  jamais  produite  comme  cela  se  passe 
dans  nombre  de  reins  mobiles.  Mais  si  au  déplacement  de 
l'uretère  vient  s'ajouter  cet  autre  obstacle  :  la  malforma- 
tion, l'hypertension  s'installe  dans  les  voies  d'excrétion 
susjacentes  et  peu  à  peu  le  rein  se  laisse  distendre. 
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Allocution  de  M.  le  Professeur  Gnyon. 

Messieurs, 

Mes  paroles  ne  répondraient  pas  aux  sentiments  que  j'éprouve  en 
revenant  aujourd'hui  au  milieu  de  vous,  si  je  ne  vous  disais  ma 
gratitude. 

M.  le  professeur  Forgue  a  bien  voulu,  Tan  dernier,  profiter  de 
mon  absence  pour  se  faire  Tinterprète  de  votre  attachement  envers 
moi,  et  parler  des  services  que  j'ai  pu  rendre  i  renseignement,  il 
est  de  ceux  qui,  depuis  longtemps,  savent  combien  grande  est  la  force 
que  développe  le  travail  en  commun,  et  à  quel  point  il  resserre 
Tunion  de  ceux  qui  y  participent. 

Je  retrouve  ici  ce  que  j  aieu  le  bonheur  de  rencontrer,  pendant 
de  si  longues  années,  près  de  mes  élèves.  Je  continuerai,  en  venant 
présider  vos  réunions  à  constater  le  développement,  de  la  partie  de 
la  pathologie  pour  laquelle  nous  travaillons  ensemble,  à  vous  voir 
participer  au  mouvement  de  rénovation  scientifique  et  pratique  qui 
fait  la  chirurgie  plus  belle,  à  sentir  que  votre  autorité  s'afTermit,  et 
que  s  étend  voire  action. 

La  création  de  plusieurs  sociétés  similaires  dans  de  grands  centres 
en  indique  l'influence  et  vous  venez  d'en  avoir  une  nouvelle  prouve 
dans  le  dernier  Congrès  internalional.  Notre  dévoué  secrétaire  général 
vous  avait  conviés  à  répondre  à  Tappel  de  ses  organisateurs.  Vous 
vous  êtes  rendus  à  Lisbonne  et  avez  su  contribuer  au  succès  de  cette 
réunion  savante  dont  l'excellente  organisation  devait  assuror  ren- 
tière réussite. 

Nous  reprenons  notre  travail  en  ayant  près  de  nous  le  Président 
du  (iongrès  français  de  chirurgie  et  les  membres  de  son  bureau. ainsi 
que  d'émincnts  représentants  de  la  chirurgie  étrangère.  Leur  pré- 
sence nous  dit,  une  fois  de  plus,  où  se  trouve  le  point  dappui  de 
nos  études  spéciales.  Elle  montre  que,dans  leur  esprit,  comme  dans 
le  nôtre  l  unité  de  la  chirurgie  est  solidement  établie  ;  et  que  si 
retendue  de  son  domaine  nous  oblige  à  la  division  du  travail,   nous 
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ne  voulons  pas  que  le  lien  qui  doit  unir,  en  un  tout,  nos  efforts, 
puisse  jamais  s'affaiblir. 

Je  remercie  nos  collègues  de  l'étranger  et  TAssociation  fran<:aise 
de  chirurgie  et  déclare  ouverte  la  10«  session  de  TAssociation  d'Lro- 

logie.  i Applaudissements,} 

Rappoi*t 

Pathogéaie  et  traitement  des  hydroaéphroses.  —  Rapport 
pi-ésenté  à  la  dixième  session  de  l'Association  française  d'Urologie, 
par  MM.  les  [)'•  Pierre  Duval,  professeur  agrégé,  chirurgien  des 
Hôpitaux,  et  Kaymond  Grégoire,  ancien  interne  des  Hôpitaux, 
prosecteur  à  la  Faculté  (1). 

Il  faut  entendre  par  hydro  ou  uronéphroses  les  tumeurs  rénales 
formées  par  la  rétention  chronique  progressive  et  aseptique  avec  d'.s^ 
tension  des  aavitès  pyélo-rénales  :  elUs  sont  créées  par  un  obstacle 
à  V excrétion  de  V urine. 

Pathologie  des  uronéphroses. 

Au  point  de  vue  ètiologiqne,  Texamen  successif  des  différentes 
causes  auxquelles  on  attribue  ta  production  des  uronéphroses  a  con- 
duit les  auteurs  à  en  accepter  certaines,  comme  à  en  rejeter  d'au- 
tres. 

Ainsi  les  malformations  congénitales  des  voies  urinaires  supé- 
rieures, ainsi  les  compressions  uni-ou  bilatérales  de  l'uretère^  ainsi 
les  lésions  traumatiques,  inflammatoires  ou  néoplasiques  du  conduit 
vecteur  de  l'urine,  toutes  ces  causes  de  distension  rétrograde  ne 
sauraient  être  discutées. 

Il  n'en  est  pas  de  même  yiour  les  autres  causes  généralement  ad- 
mises. DaLtïsVuronéphrose  par  calcul,  celui-ci  ne  peut  à  lui  seul  pro- 
voquer l'uronéphrose  ;  en  rîalité,  la  distension  ne  se  produit  que 
lorsqu'il  existe  dans  l'uretère  une  cause  de  rétention  dont  linfluence 
s'ajoute  à  celle  du  calcul  :  rétrécissement  ac(|uis  de  l'uretère  ou 
peut-être  malformation  congénitale. 

De  môme,  les  uronéphroses  par  coudure  sur  un  vaisseau  suppléa 
mentaircy  n'apparaissent  que  lorsqu  il  existe  en  même  temps  une 
malformation  congénitale. 

Les  uronéphroses  par  rein  mobile  sont  en  réalité  des  uronéphro- 
ses développées  dans  un  rein  mobile  :  il  s'agit  là  de  deux  malforma* 
lions  distinctes,  elles  aussi  d^ordre  congénital. 

Quant  à  Vuronéphrose  dite  intermittente  elle  correspond  à  2  ty- 
pes distincts  : 

D'une  part,  à  un  mode  particulier  de  réplétion  et  d'évacuation 
des  urénophroses  que  les  auteurs  qualifient  d' uronéphroses  à  réplé* 
tion  lente  et  à  évacu<Uion  brusque, 

(I)  Bé0umé  par  M.  le  D'  Lebreton. 
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D'autre  part  à  un  syndrome  qui  correspond  non  à  une  dilatation 
intermittente  du  rein,  mais  à  des  criseft  de  rèUntion  aiguë  pouvant 
se  développer  dans  des  reins  mobiles  ou  non,  mais  non  distendus, 
ou  dans  une  poche  d'uronéphrose  vraie  déjà  constituée  et  persis- 
tant après  la  crise. 

Enfm,  dans  les  uronéphroses  par  position  vicieuse  de  Vuretère 
supérieur^  celles-ci  sont  en  réalité  effets  et  non  causes  du  développe- 
ment de  la  poche  uronéphrotique  —  mais  elles  jouent  ensuite  un 
rôle  important  dans  Taccroissement  progressif  de  la  rétention. 

En  résumé)  la  notion  de  malformation  congénitale  doit,  pour  les 
auteurs,  dominer  toute  Tétiologie  de  Turonéphrose  dit  acquise. 

Cette  malformation  congénitale  réside  dans  la  persistance  des 
valvules^  étudiées  dès  1879  par  Ënglisch,  et  e.xistant  normalement 
au  cours  du  développement  de  Turetère  :  les  rétrécissements  dits 
normaux  de  Turetère  ne  sont  sans  doute  que  les  vestiges  de  ces  for- 
mations passagères  qui,  lorsqu'elles  persistent  anormalement,  peu- 
vent causer  un  obstacle  permanent  au  cours  de  l'urine  :  si, à  cette  lé- 
sion légère  s'ajoute  accidentellement  une  autre  lésion  susceptible  de 
gêner  le  flux  urinaire,  il  se  produit  une  lésion  dès  lors  complexe  et 
capable  de  provoquer  la  réno-distension . 

Physiologie  patliogcniqué 

Les  effets  ainsi  causés  ne  sont  pas  toujours  identiques. 

S'il  y  a  disparition  brusque  et  totale  de  la  lumière  des  conduits  ex- 
créteurs, il  se  produit  de  la  rétention  aiguë  sans  distension,  avec 
augmentation  considérable  de  la  tension  rénale,  distension  de  Turè- 
tre  et  du  bassinet  rongestion  rénale  intense,  puis  arrêt  de  la  fonction 
rénale  accompagné  de  résorption  dans  la  cavité  de  la  poche  —  enfin 
atrophie  du  parenchyme  rénal  et  de  la  musculature  des  conduits 
excréteurs. 

(^ette  rétention  aiguë  définitive  ne  peut  guère  se  produire  chez 
rhomme,  mais  il  peut  exister  des  rétentions  aiguës  transitoires  qui, 
en  se  répétant^  finissent  par  amener  le  relâchement  de  la  musculature 
du  bassinet  et  des  calices  :  la  paroi  se  laisse  forcer  et  la  distension 
s'établit. 

Lorsque  Tobslacle  est  définitif, mais  que  persiste  la  perméabilité 
de  Turetère,  il  y  a  mise  en  tension  du  contenu,  et  excrétion  insuffi- 
sante, mais  sans  résorption  du  contenu  de  la  poche. 

Dans  cette  rétention  chronique  avtc  disten^ion^  la  poche  s'accroît 
progressivement,  et  il  s'éiablit  dans  le  rein  des  phénomènes  conges- 
tifs  qui  peu  à  peu  aboutissent  à  la  sclérose  (Albarran).  Si  cette  sclé- 
rose s'étend  à  1  uretère,  elle  peut  eu  amener  l'obturation  ;  il  s'agit 
alors  d  un  véritable  kyste  uronéphrotique  fermé. 

La  vidange,  au  contraire,  lorsqu'elle  se  fait,  peut  revêtir  deux 
modalités  distinctes  : 

Tantôt  elle  se  fait  d'une  façon  régulière,  la  poche   étant  toujours 
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remplie,  Turetère  laissant  échapper  chaque  nouvelle  quantité  de  li- 
quide qui  affleure  son  orifice. 

Tantôt  elle  a  lieu  par  intervalles  et  brusquement,  comme  si  Tu- 
retère  faisait  siphon,et  vidait  en  totalité  la  poche  :  ce  sont  les  uro-né- 
phrases  à  rèpUtion  lente  et  à  évacuation  brusque. 

Enfin,  le  système  évacuateur,  quel  qu'il  soit,  peut  se  trouver 
tout  d'un  coup  arrêté,  et  il  se  produit  une  crise  d'hypertension  cor- 
respondant au  type  clinique  décrit  sous  le  nom  d'uronéphrose  inter- 
mittente. 

En  réalité,  il  s'agit  tantôt  de  crises  de  rétention  aiguë  dans  des, 
reins  normaux,  avec  augmentation  de  volume  due  à  la  congestion 
et  non  à  la  distention  (Albarran\tantôt  d'hydronéphroses  vraies  qui, 
par  suite  d'un  obstacle  brusque  à  leur  évacuation,  se  mettent  tout 
à  coup  en  tension,  ne  révélant  leur  existence  qu;à  cette  occasion, 
et  aussi  souvent  que  celle-ci  se  présente. 

L'uronéphrosc  dite  intermittente  neprésente  donc  pas  autre  chose 
qu'une  crise  de  rétention  aiguë. 

Quelles  que  soient  les  causes  occasionnelles  de  ces  accès,  excès  de 
boisson,  retenue  d urine,  voyage  trop  long,  émotions,  refroidisse- 
ments, menstruation,  leur  mccanisne  peut  se  ramener  à  un  certain 
nombre  de  causes  physiologiques  :  mobilisation  du  rein  ou  de  la  po- 
che elle-même,  d'où  coudure  de  Tureière,  valvule  formant  clapet 
à  l'orifice  supérieur  de  l'uretère  ,  torsions  de  l'uretère,  enfin  et  sur- 
tout spasme  ou  congestion  de  la  paroi  urétérale. 

La  crise  se  termire^  soit  par  réduction  du  rein  dans  sa  loge,  grâce 
au  gonflement  progressif  de  la  poche  uronéphrotique,  ce  qui  est  rare 
(cas  de  Bazy),  soit  par  Texcès  de  tension  de  la  poche  qui  finit  par 
vaincre  la  résistance  de  Tobstacle,  soit  enfla  par  la  disparition  du 
spasme  ou  la  décongestion  brusque  de  l'uretère. 

Traitement  des  uronèphroses 

La  néphrolomie  simple  doit  être  rejetée,  de  même  la  ponction 
évacuatricc  et  le  cathétérisme  répété  de  l'uretère. 

Il  ne  reste  en  présence  que  deux  méthodes,  Tune  radicale,  la  né- 
phrectomie,  l'autre  essentiellement  conservatrice ^m^xs  variable  com- 
me applications. 

a.  La  nèphreclomie  doit  se  faire  asepliquement  et  l'uronéphrosc 
être  enlevée  comme  un  sac  fermé. 

La  meilleure  voie  d'accès  est  la  voie  sous-péritonéale,  avec  inci- 
sion verticale  coudée  en  avant  à  ses  deux  extrémités  (Bardenheuer). 

Après  relèvement  du  grand  lambeau  ainsi  formé  et  refoulement 
du  péritoine,  on  cherche  l'uretère  et  on  en  fait  la  ligature,  puis  la 
section  aussi  bas  que  possible. 

Le  pédicule  est  lié  à  son  tour,  et  la  poche  extirpée  par  retourne- 
ment de  dedans  en  dehors. 

On  termine  par  une  suture  pariétale  à  trois  étages  sans  drainage» 

h,  L'2so/)j/'a*io.isconïi?/'o.'i«r*tvj  sont  variables  : 
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a)  Section  de  Vèperon  pyélo^rénal, 

[i)  Pt/èlo-plasties  :  ui'étéro-plastie  simple,  pyéloplicature,  réscclion 
orthopédique  du  bassinet. 

•y)  Uréter<hltfSorthos€. 

(Ô  Anastomoses  urétéro^pyéliques  ou  pyclo  vèsicales  dans  lesquelles 
le  cathétèrisme  de  ruretèi*e  facilite  beaucoup  la  réussite  de  la  bou- 
che anaslomotique. 

s)  Section  de  Va  t'tère  supplthnentaire  inutile. 

Ç)  Nèphropexie^  inutile  par  elle  même,  mais  devant  servir  de  com- 
plément à  toutes  les  opérations  précédentes. 

En  somme,  la  chirurgie  des  uronéphroses  doit  être  essentiellement 
conservatrice, 

La  néphrectomie  doit  être  reléguée  au  rang  d'opération  d'excep- 
tion: elle  n'a  plus,  dans  Tespèce,  que  deux  indications,  l'impossibililé 
absolue  de  pratiquer  une  opération  conservatrice  quelconque,  ou  la 
disparition  totale  du  tissu  rénal. 

Uuanl  à  déterminer  quelle  est  la  raeilleui'e  des  opérations  conser- 
vatrices, l'expérience  n'est  pas  encore  suflisante  pour  pouvoir  faire 
une  réponse  scientilique  à  ce  sujet. 

M.  F.  Legueu  (de  Paris\  --J'ai  opéré  %  cas  d'hydronéphrosjsqui 
toutes  appartenaient  au  même  type  clinique  de  l'hydronéphrosc  con- 
tinue avc.^  crises  intermittentes  d'hypertension. 

En  dehors  du  traumatisme  (3  cas),  de  la  compression  {3  cas^,  des 
calculs  (3  cas),  toutes  les  hydronéph roses  que  j'ai  observées  sans  mo- 
bilité du  rein  relevaient  d'une  cause  congénitale.  Dans  deux  cas,  il 
y  avaitune  artère  anormale  croisant  Turetère  el  déterminant  une 
telle  inflexion  que  la  rétention  s'en  était  suivie:  dans  un  de  cesder- 
niei^  cas,  aucune  autre  cause  ne  put  être  invoquée  que  Fartère  anor- 
male. 

Quant  auxhydronéphroses  qui  accompagnent  la  mobilité  du  rein, 
il  est  possible  qu'il  y  en  ait  parmi  elles  quelques-unes  qui  relèvent 
d'une  cause  congénitale.  Mais  je  pense  aussi  que  la  mobilité  à  elle 
seule  est  suflisante  dans  certains  cas  pour  créer  l'hydronéphrosc . 
Les  expériences  sont  très  positives  à  ce  point  de  vue  :  elles  démon- 
trent que  la  mobilisation  du  rein  détermine  une  ou  plusieurs  cou- 
dures  et  celles-ci  deviennent  oblitérantes  lorsqu'elles  deviennent 
fixes.  Les  petites  rétentions  constatées  au  cours  du  rein  mobile  ne 
sont  que  le  premier  degré  de  Ihydronéphrose  ;  elles  guérissent  par 
la  fixation  du  rein. 

Au  point  de  vue  thérapeu  tique,  j'ai  utilisé  dans  cinq  cas  les  opé- 
rations conservatrices  :  les  résultats  ont  été  favorables,  et  ces  ma- 
lades, suivis  ultérieurement,  n  ont  présenté  aucun  accident. 

M.  Bazy  (de  Paris}  estime  qu'il  faut  beaucoup  insister  sur  les  hy- 
dronéphroses  consécutives  aux  prolapsus  génitaux  chez  la  femme. 
Il  faut  ajouter  aux  causes  d'hydronéphroses  les  adhérences  pelvien- 
nes résultant  de  périmétrites  et  périsalpingites  éteintes. 
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li  insiste  suplout  sur  l'hydronéphro^e  interraitlente.  Il  n*adopU 
pas  la  classillcation  acceptée  parles  rapporteurs,  qui  rangent  Ihy- 
dronéphrose  intermittente  parmi  les  hydronéphroses  acquises  ;  du 
reste  eux-mêmes  acceptent  à  ce  sujet  les  idées  de  M..  Bazy  qui  en 
fait  une  conséquence  des  malformations  du  bassinet. 

L'auleur  ne  reviendra  pas  sur  les  points  qu'il  a  développés  au  point 
de  vue  pathogénique  et  thérapeutique  dans  divers  mémoires  de  la 
Retue  de  Chirurgie  (I897-190i)i  l&  Société  de  Chirurgie  (lOUMlK).- 
llK)i)). 

Ji  a  le  plaisir  de  constaler({ue  les  lapporteurs ont  accepté  les  idées 
émises  dans  ces  divers  mémoires  sur  la  palhogénie  de  cette  hydro- 
néphi-Oîje,  idées  absolument  opposées  à  celles  qui  ont  cours  jus- 
qu'ici ;  ilrCifa  pas  d'ht/dronéphrose  iutermittenle  par  rein  mobile  :  car 
l'hydronéphrose  intermittente  est  rare,  le  rein  mobile  est  fréquent  ; 
le  rein  mobile  s'observe  surtout  chez  la  femme  et  à  droite.  L'hy- 
dronéphrose intermittente  s'observe  également  chez  l'homme,  l'en- 
fant et  la  femme  et  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite.  Le  rein  de  l'hy- 
dronéphrose intermittente  n'est  pas  mobile.  L'influence  des  vaisseaux 
anormaux  est  secondaire,  leur  action  est  inutile  et  mi^me   nuisible. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  donne  [a  préférence  aux  opérations 
anaplastiques,  il  emploie  la  voie  transpéri tonéale,  sauf  dans  les  cas 
infectés.  Les  opérations  anaplastiques  font  cesser  complètement 
les  accidents  de  l'hydronéphrose  intermittente,  donc  ces  anaplaslics 
ont  réussi. 

M.  Cazy  ajoute  un  nouveau  cas  à  ceux  qu'il  a  publiés  antérieure- 
ment soit  dans  la  Revive  de  Chirurgie^  soit  à  la  Société  de  Chirurgie, 

M.  Cathklin  (de  Paris)  rapporte  quatre  cas  d'hydronéphrose  dont 
trois  congénitales  et  un  d'origine  calculeuse.  Il  fit  le  cathétérisme 
urétéral  dans  les  quatre  cas  ;  il  put  ainsi  s'assurer  du  peu  de  valeur 
fonctionnelle  du  rein  malade  et  de  l'excellence  du  rein  opposé.  La 
divi.-ion  des  urines  dans  ces  cas  ne  peut  en  effet  fournir  de  renseigne- 
ments que  sur  l'excrétion  du  rein  malade.  Le  rein,  dans  trois  des 
cas  participait  à  la  distension  ;  dans  Tun  d'eux,  il  y  avait  un  bassi- 
net énorme  contenant  prî»s  d'un  litre  et  le  rein,en  accordéon, n'avait 
presque  plus  de  parenchyme  normal.  Dans  l'un  des  cas,  on  distin- 
guait nettement  un  étranglement  de  l'uretère,  probablement  con- 
génital au-dessous  du  bassinet  dilaté;  le  diagnostic  ne  fut  fait  que 
tardivement  au  moment  d'une  crise  coïncidant  avec  une  tumeur 
rénale.  Dans  le  cas  d'hydronéphrose  calculeuse,  il  s'agissait  d'un 
jeune  homme,  porteur  d'un  beau  calcul  ramifié  du  bassinet  et  des 
calices. 

La  néphrectomie,  dans  trois  des  cas,  se  fil  sans  difficulté  ;  la  né- 
phrostomie  dans  le  quatrième  cas,  imposée  par  les  circonstances 
sera  bientôt  suivie  d'une  néphrectomie  secondaire.  En  dehors  de.s 
cas  particuliers  de  résections  orthopédiques,  l'auteur  ne  se  montre 
pas  partisan  des  plastics  et  néostomies  urétérales  à  cause  d'abord 
de  l'insuffisance  fonctionnelle  de  ces  reins,  très  altérés,  avec  poches 
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souvent  énormes  el  quelquefois  infeclées,  puis  à  cause  de  l'aléa  des 
sutures  sur  de  petits  organes  et  la  perspective  d*une  opération  com- 
plémentaire. La  néphrectomie  est  ici  bien  supérii'ure  à  une  conser- 
vation théorique,  sans  grande  valeur  comme  le  pmuvent  les  expé- 
riences de  Donati  et  l'absence  de  contrtde  ultérieur  par  la  division 
des  urines. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  11  s'agit  d'un  homme  de  45  ans  qui  depuis 
sa  jeunesse  présentait  des  signes  de  calcul  rénal,  douleur  plus  ou 
moins  vive  du  côté  droit,  provoquée  par  les  efforts,  rai*ement  spon- 
tanée ;  urines  très  rarement  rosées. Il  va  dix  ans,  les  douleurs  de- 
vinrent peu  à  peu  moins  vives,  quand,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans, 
survint,  spontanément,  une  crise  très  différente  des  précédentes, 
douleurs  moins  aiguës,  sourdes,  pongitives,  mais  tout  à  fait  conti- 
nues ;  cet  état  se  prolongea  deux  jours  environ,  puis  brusquement, 
les  souffrances  disparurent  en  même  temps  que  la  diurèse  devenait 
très  abondante.  Pendant  ces  cinq  années,  le  malade  a  eu  une  \ing- 
taine  de  crises  de  ce  genre  ;  j'en  ai  observé  plusieurs  et  constaté  une 
tumeur  rénale,  volumineuse  pendant  les  crises,  diminuant  dans  leur 
intervalle  quoique  le  mn  restât  appréciable. 

Le  malade,  qui  s'était  refusé  jusque-là  à  toute  opération,  fut  at- 
teint d'une  grippe  infectieuse  très  grave  à  la  suite  de  laquelle  les 
urines  jusque-là  limpides  se  troublèrent,  et  la  douleur  rénale  aug- 
menta sans  intermittence.  La  lièvre  continuant,  une  incision  lom- 
baire me  conduisit  sur  une  poche  volumineuse  descendant  jusqu'au 
détroit  supérieur,  formée  par  une  énorme  dilatation  pyélitique  el 
rénale  que  j'extirpai.  Au  niveau  de  rorifice  supérieur  de  l'uretère, 
mais  non  dans  sa  cavité,  proéminant  dans  le  bassinet,  existait  un 
calcul  gros  comme  un  noyau  de  datte,  absolument  enclavé  et  pou- 
vant basculer  et  venir,en  s'abaissant,  obstruer  complètement  Torifice 
urétéral,  calcul  d'origine  très  ancienne,  cause*  évidente  des  acci- 
dents d'hydronéphrose  intermittente. 

Souvent  Turine est  altérée  en  raison  de  la  lésion  primitive  du 
rein. 

Vévoluiion  est  progressive  d'autant  plus  que  les  malades  ne  peu- 
vent guère  supporter  les  appareils  contentifs  qui,pour  être  efficaces, 
doivent  exercer  une  pression  active  et  très  localisée. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  modalité  actuelle  est  souvent 
confondue  avec  le   lombago  et  la  névralgie» 

Parfois,  on  rapporte  les  symptômes  à  la  néphrite  qui  existe  réel- 
lement et  marque  la  première  étape  de  l'évolution,  mais  qui  n'est 
pour  rien  dans  les  manifestations  de  Thydronéphrose. 

La  palpation  a  pu  faire  croire  dans  quelques  cas  à  l'existence 
d'une  tumeur  abdominale. 

La  déviation  rénale  aggrave  toujours  les  lésions  parenchymateu- 
ses  ou  prédispose  le  rein  à  la  maladie,  si,  par  exception,  l'organe 
n'est  pas  lésé. 

L'opération  de  choi\  est  la   nèphropjxie.   Mais    il  faut  avoir  soin, 
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avant  de  \i\ev  le  rein,  de  le  libérer  de»  adliérencea  qui  vicient  sa  po- 
sILIoQ  et  de  bien  rétablir  sa  verticalité. 

M.  LuYside  Paris)  Tauteur  insiste  sur  le  rùledes  artères  anormales 
dans  Id  production  de  Thydronéphrose  et  il  apporte  à  Tappui  deux 
pièces  qui  semblent  nettement  démontrer  le  rAle  de  la  présence  de 
1  arlère  dans  la  production  de  l'hydronéphrose. 

Au  point  de  vue  des  indications  du  traitement,  M.  Luys  pense 
qu  avant  d'opérer,  il  faut  pratiquer  des  exam  ens  complets  du  malade 
et  il  estime  que  les  deux  méthodes  de  la  séparation  inlra-véslcale  des 
urines  et  du  cathétérisme  uretéral,  loin  d'être  mises  en  antagonisme, 
doivent  au  contraire  être  employées  Tune  et  Tautre,  et  chacune 
d*elles  doit  donner  des  i*enseignements  spéciaux. 

La  séparation  intra-vésicale  fera  voir  si  les  coudures  urëtérales 
Sont  fixes  ou  mobiles. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  permettra  de  préciser  Tendrait  exact 
du  rétrécissement  ou  de  la  coudure  et  d'autre  part  de  connaître  avec 
précision  la  capacité  du  bassin eL 

l)j  toutes  ces  notions,  il  se  dégage  qu'on  pourra,  avant  de  pren- 
dre le  bistouri,  savoir  quelle  opération  on  devra  pratiquer:  contre  la 
coudure  mobile  ([u'aura  décelée  le  séparateur,  on  aura  recours  à  la 
néphropexie  ;  contre  les  grosses  dilatations  du  bassinet,  c'est  à  la 
résection  orthopédique  du  bassinet  qu  on  devra  s'adresser. 

M.  KAFiN(de  Lyon)  rapporte  treize  observations  d'hydronéphrose, 
comprenant  des  cas  d'hydro  néphroses  aseptiques  ou  infectées,  et 
d'hématonéphrose.  Envisagés  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de 
la  rétention,  ces  cas  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 

1»  Dans  deux  cas,  l'étiologie  fut  vainement  recherchée  soit  pen- 
dant l'opération,  soit  à  l'autopsie.  Un  de  ces  cas  est  cependant  sus- 
pect de  rétrécissement  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère; 

•2«  La  mobilité  rénale  seule  fut  constatée  dans  trois  cas  ; 

:$'>  Trois  fois,  il  existait  simultanément  delà  mobilité  rénoie  et  des 
lésions  urétéi'ales,accollement  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère 
au  bassinât,  flexuosités  adhérentes  en  S  de  Turetère  et  plicature  de 
l'uretère  par  une  bride  conjonctivo-vasculaire,  valvule  de  Torifice 
urétéral  supérieur. 

4"  Deux  fois,  on  trouva  un3  malformation  de  rexlrémite  infé- 
rieure de  l'uretère  ; 

.>  Un  cas  de  rétrécissement  de  la  portion  juxta*vésicale  de  l'ure- 
tère ; 

IW  Un  cas  décompression  de  l'uretère  par  un  glanglion  consécutif 
à  un  cancer  du  testicule. 

l''  Vn  cas  d'hydronéphrose  calculeuse  bilatérale. 

Ces  treize  malades  ont  été  soumis  : 

Il  à  un  traitement  opératoire  ; 

2  ont  été  soignés  par  les  lavages  du  bassiml. 

(las  traités  opéraloi rement  : 
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l»Néphreclomic  priiiiilive:  ô.  'iguérisons  opératoires  et  un  décè?. 
qui  reconnut  pour  cause  soit  l'infection,  soit  l' insu Hisance  rénale. 

'>  Néphrolomie  simple  pour  hématonéphrose  :  1.  Guérison  ss 
maintenant  trois  ans  après  et  vérifiée  par  la  séparation  des  urinos. 

:]•  Néphrotomic  e\  néphrcctonf)ie  secondaire  2.  Guérison. 

4"  Opérations  plastiques,  parurétéro  lysorthose  et  section  d'une 
valvule  complétée  par  la  résc'li on  partielle  de  la  poche,  insuccès 
fonctionnel  vérifié  par  la  néphreclomie  secondaire  dans  un  cas,  et 
dans  rauti»e  par  le  calhétérisme  urétéral. 

.>  Néphrolithotomie.  1  cas.  Mort. 

(î»  l^avapes  du  bassinet.  Une  guérison  presque  complète  et  une  a- 
mélioration. 

M.  Rafin  reste  partisan  des  opérations  conservatrices  qu'il  a  déjà 
préconisées  en  18119  dans  la  thèse  de  Verrière. 

Le  cathélérisme  de  Turetère  est  supérieur  à  toute  autre  méthode, 
soit  au  point  de  vue  diagnostic,  soit  comme  moyen  de  vérincation 
des  résultats  opératoires.  Dans  les hydronéph roses  aseptiques  volumi- 
neuses, il  convient  dïHre  réservé  dans  son  emploi,  les  collections 
s'infectant  comme  les  vessies  distendues.  En  présence  d'une  hydro- 
néphrose  infectée  et  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  une  contre<in- 
dication  opératoire,  le  cathétérisme  thérapeutique  constitue  une  res- 
source précieuse.  Pour  préciser  les  indications  de  la  néphrectomie 
et  des  opérations  conservatrices,  il  faudra  tenir  compte  de  divers 
éléments,  tels  que  l'état  général,  1  infection,  la  valeur  du  rein  à  con- 
server, et  là  gravité  de  Topération  à  pratiquer.  Le  choix  ne  sera  pas 
toujours  des  plus  aisés,  car  les  observations  de  guérison  après  une 
opération  conservatrice  à  l'abri  de  toute  critique  sont  d'une  extrême 
rareté. 

D""  Paul  Hamonic  (de  Paris). —  La  variété  de  Thydronéphroso 
par  rotation  du  rein  autour  d'un  de  ses  axes  est  moins  rare  qu'on  ne 
pourrait  croire.  Seize  fois,  M.  le  I)^  Hamonic  a  eu  à  intervenir  pour 
des  déviations  rénales  et,  depuis  que  son  attention  est  appelée  là- 
dessus,  ce  chirurgien  a  observé  fréquemment  celte  modalité  clini- 
que. 

Vhydroyœphrose  par  rotation  ne  rappelle  en  rien  les  tumeurs  ure- 
térales  classiques  dues  à  la  rétention.  Elle  se  distingue  aussi  de  Thy- 
dronéphrose  par  abaissement  du  rein. 

M.  le  Dr  P.  Hamonic,  dans  toutes  ses  opérations,  a  rencontré  au- 
tour du  rein  des  adhérences  plus  ou  moins  rétractées  et  dures  qui  re- 
sultaient  d'un  processus  inflammatoire  périnéphré tique.  De  plus  il  a 
constaté  que  le  rein  était  malade,  congestionné,  enflammé  ou  dégé 
néré. 

L'altération  parfenchymateuse  lui  a  paru  la  première  en  date  et 
c'est  elle  qui,  vraisemblablement,  a  donné  lieu  à  la  périnéphrilc 
chronique  (l'où  sont  résultés  les  épaississements  fibreux.  En  se  ré- 
tractant, ces  dernières  ont  imposé  au  rein  des  attitudes  vicieuses. 
L  ne  fois  même  la  maladie  résultait  d'une  néphropexie  mal  faite. 
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Uuand  les  adhérences  ont  dévié  Torgane,  ramaigrisscmenl  ou  \é< 
relâchement  neurasthénique  des  tissus  exagère  la  mauvaise  posî^ 
ti  )n. 

La  succession  des  phénomènes  est  la  suivante  : 

Altération  primitive  du  rein,  périnéphrite  chronique,  épais$iêse^ 
mântê  inflammatoires  de  TatmosphèiH)  ceïluleuse;  rétraction  des  adhé- 
rences et  rotation  du  rein  autour  d'un  de  ses  axes  (vertical,  trans- 
versal, ou  antéro-postérieur). 

Tantôt  le  bord  externe  se  porte  en  avant,  d'autres  fois  c'est  le  p6l& 
supérieur,  enfm,  dans  d'autres  circonstances,  ce  dernier  bascule  en 
dedans  ou  plus  souvent  en  dehors.  Il  existe  des  cas  mixtes  dans  les- 
quels la  position  participe  de  plusieurs  déviations  simultanées. 

Les  symptômes  sont  ceux  communs  à  toute  ptôse  rénale.  Mais, 
toutes  choses  égales,  ils  sont  beaucoup  plus  accusés  ici  que  dan» 
l'abaissement  simple.  (Vest  qu'en  effet  l'abaissement  l'énal  arque 
l'uretère  sans  beaucoup  efTaccr  sa  lumièic,  tandis  que  le  moindi^ 
mouvement  de  bascule  coude  le  conduit  et  l'oblitère. 

A  la  palpatioHf  le  rein  est  fortement  saillant  en  avant.  On  sent  son 
bord  externe  ou  son  pôle  supérieur.  Le  changement  de  direction 
fait  qu*on  ne  reconnaît  plus  la  forme  de  l'organe.  Il  pointe  en  avant, 
semble  petit  et  irrégulier.  On  le  perroit  en  raccourci  et  très  superfi- 
ciel et  <  es  caractères  peuvent  faire  penser  à  une  tumeur. 

Uidûuleur  intermittente  Qsl  influencée  parla  fatigue,  la  station 
verticale  et  les  efforts.  Certaines  manœuvres  ramenant  Torgane  dans 
sa  position  (taxis  rénal)  font  disparaître  instantanément  toute  souf- 
france cnmt^mc  temps  que  la  main  sent  la  glande  reprendre  sa  ver- 
ticalité. 

Les  troubles  urinaives  sont  ceux  de  Ihydronéphroso  inlormittenio 
^anurie  douloureuse  et  petites  débâcles  urinaircs  suivies  d'un  grand 
soulagement). 

M.  Paul  Dki.bet. —  L'hydronéphrose,  telle  qu'elle  est  décrite  dans 
les  traités,  m'a  toujours  paru  une  affection  singulièrement  confuse 
cl  hétéroclite.  Sous  celle  étiquette,  on  décrit,  en  effet,  des  affections 
d  ordre  très  dissemblable:  !«  des  dilatations  par  compression  ;  2«des 
distensions  sur  la  nature  desquelles  on  est  mal  fixé. 

Les  premières  se  caractérisent  par  ime  poche  peu  altérée  dans  sa 
constitution,  contenant  un  liquide  très  voisin  de  l'urine. 

Les  secondes,  essentiellement  différentes  et  constituant  seules,  à 
mon  avis,  les  hydronéphroses  vraies. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  dernières?  ce  sont  exclusivement,  à 
mon  avis,  des  dilatations  pyélo  rénales  par  pyélo-urétériles  et  péri- 
pyelo-urétérites  sténosantes  et  oblitérantes. 

La  preuve  en  est  fournie  par  : 

L'existence,  dans  la  poche,  d'un  liquide  non  exclusivement  uri- 
naire  ;  la  texture  de  la  poche  fibreuse  et  scléreuse,  nettement 
inflammatoires  aux  organes  voisins  ;  ses  connexions  avec  l'uretèi^,. 
non  pas  simplement   coudé,  mais  encore  irrégulier,  et  solidement 
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iixé  au  bassinait  par  des  Iractus  cicalriciels  ;  l  aspect  du  bassinelquo. 
dans  les  opérations,  on  trouve  congestionné,  enfin  par  des  faits  cli- 
niques. 

Pour  rhydronéphrose  congénitale,  dont  l'existence  est  certaine, 
sinon  fréquente,  je  n  ai  pas  d'expérience  personnelle,  mais  je  vou- 
drais qu'on  recherchât  s'il  n'existe  pas  de  traces  de  pyélo  urélérilp 
fœtale.  Dans  Thydronéphrose  traumatique,  la  formation  des  brides 
de  sténose  est  facile  à  démontrer  :  je  les  ai  signalées  dans  mon  arti- 
cle de  la  Revue  de  chirurgie  y  190t?.  Dans  Thydronéphrose  par  rein 
mobile,rintervention  d  un  élément  inflammatoire  est  indispensable; 
il  est  impossible  de  produire  Thydronéphrose  par  simple  abaisse- 
ment du  rein  ;  il  faut,en  outre,des  brides  scléreuses  fixant  luretèi'e. 
D'ailleurs,  j*ai  déjà  cherché  à  établir  qu'il  n'y  a  pas  de  rein  mobile 
sans  lésion  du  rein  ni  néphrite.  (Vest  cette  néphrite  qui  explique  les 
néphralgiesdouloureuses  et  les  décharges  urinai res  brusques  qu'on 
a  appelées  hydronéphroses  intermittentes.  Enfin,  j'ai  tu  des  hydro- . 
néphroses  se  faii*e  sous  mes  yeux.  Toujours  j'ai  pu  déceler  l'urété- 
rite  et  la  pyélite  légère  qui  les  déterminent  et  qui  sont  le  plus  sou- 
vent consécutives  à  des  infections  génitales.  L'hydronéphrose  esi 
une  pyélite  séreuse  comparable  à  la  cystite  séi'euse. 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  A'hydronéphrose  intermii- 
tente.  Le  premier  était  dû  à  unecoudure  de  Turetère  à  sa  partie  in- 
férieur, consécutive  à  des  ligatures  vasculaires  pratiquées  au  cours 
d'une  hystérectomie;  il  s'accompagna  bientôt  de  rein  mobile  et  gué- 
rit, sans  opération,  au  bout  d'un  mois  environ.  Le  second  cas,  très 
intéressant,  concernait  un  jeune  homme  de  32  ans,  qui  depuis  l'âge 
de  dans,  et  pendant  vingt-quatre  ans  consécutifs  présenta  tous  les 
mois  des  crises  très  douloureuses,  prises  pour  des  coliques  néphré- 
tiques durant  quatre  à  douze  jours  et  s'accompagnant  depolyurie  au 
moment  de  la  fin  de  la  crise.  Une  blennorrhagie  survint,  qui  in- 
fecta la  poche  ;  celle-ci,  très  flasque  à  un  certain  moment,  de- 
venait très  tendue  à  d'autres.  Un  état  général  très  grave,au  moment 
d'une  crise  de  rétention,  m  oblige  à  faire  une  néphrectomie.  Je  trou- 
vai une  uropyonéphrose  delagi*csseur  d'une  tète  d'adulte  ;  la  paroi 
était  mince  comme  du  parchemin  ;  pas  de  calculs  ;  l'ui^etère,  énor- 
mément dilaté,  laissait  passer  une  sonde  jusqu'à  la  partie  inférieure. 
Il  devait  s'agir  d'une  hydronéphrose  à  type  clinique  intermittent 
de  l'enfance  et  consécutive  d  un  rétrécissement  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'uretère  pi*obablement  d'origine  congénitale. 

M.  Uarlier  (de  Lille).  —  Tout  en  admettant  la  fréquence  de  la 
congénitalité  des  causes  de  Thydronéphrose,  M.  Carlier  croit  qu'un 
certain  nombre  d'hydronéphroscs  restent  indépendantes  de  celte 
origine  congénitale,  et  en  cite  un  exemple  qui  lui  paraît  probant. 

Il  ne  met  pas  en  doute  la  possibilité  du  développement  de  l'iiy- 
dronéphrose  par  un  vaisseau  anormal,  soit  que  ce  vaisseau  exerce 
une  simple  compression  sur  l'uretère,  soit  surtout  parce  que  le  con 
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lact  constanl  de  rurelère  avec  l'artèi'e  provoque  une  uréléritc  qui 
s  accompagne  plus  tard  d'un  rélrécissemenl  consécutif  à  l'inflam- 
malion  du  conduit  urétéral. 

M.  (larlierne  met  pas  en  doute  Texislence  de  l'uronéphrose  trau- 
malique  ;  il  partage  Tavis  des  rapporteurs  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  opératoire  de  l'hydroncpiirose,  sans  loulefois  pousser  à 
l'extrême  le  principe  de  la  conservation,  parce  qu^il  n^est  pas  dé- 
montré que  certains  reins  hydronépîirosés  et  en  état  de  déchéance 
marquée,  ne  fmissent  pa>  à  la  longue,  pir  iniluencer  désavanta- 
geusement  le  rein  congénère. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  MM.  Duval  et  Grégoire  ayant  accepté 
dans  leur  excellent  rapport  la  plupart  des  idées  que  je  professe,  je  ne 
discuterai  que  quelques  poinLs  particuliers. 

En  ce  qui  concerne  les  uronéphroses  calculeuses,  je  les  tiens  pour 
relativement  fréquentes  ;  en  18'.i*J  j'en  avais  déjà  réuni  24  observa- 
tions, j'en  ai  vu  bien  d'autres  depuis  et  on  doit  encore  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  les  cas  très  nombreux  d'iiydronéphroses  secon- 
dairement infectées.  Je  ne  pense  pas  que  dans  tous  les  cas,  ni  même 
fréquemment,  il  faille  faire  intervenir  dans  la  pathogénie  une  lésion 
urétérale  préexistante  au  calcul.  J'ai  remarqué  que,  souvent,  à  côté 
du'calcul.  on  trouve  des  lésions  secondaires,  dues  au  passage  ou  au 
séjour  de  la  pierro,  mais  il  existe  des  cas  nombreux  dans  lesquels 
ces  lésions  manquent,  (lela  est  démontré  par  les  nombreux  cas  de 
guérison  d'uronéphroses  après  la  simple  extraction  de  la  pierre  ;  plus 
directement  encore  par  constatation  directe  lorsque,  chez  plusieurs 
malades,  nous  avons  exploré  Turctère  et  constaté  sa  perméabilité. 

J'appelle  de  nouveau  l'attention  sur  les  hydronéphrose^  conscciUi- 
vesà  la  périuréièrite  avec  déviation  secondaire  de  Vuretère.  Il  y  a  deux 
ans,  j'ai  publié  2  cas  de  ces  rétentions  rénales  dues  à  la  péri-ui^tc- 
rite  dans  la  portion  pelvienne  ;  j'ai  pu  constater  après  la  libération 
externe  de  Turetère  la  parfaite  perméabilité  de  1  uretère.  Mes  mala- 
des restent  guéries  après  celte  simple  opération.  Dans  la  partie  su- 
périeure de  Turetèro  ces  lésions  sont  fi^quenles  :  elles  fixent  les  cou- 
dures  d'abord  mobiles. 

Des  expériences  que  j'ai  publiées  en  1891  démontrent  qu'un  obs- 
tacle siégeant  à  la  partie  inférieure  de  l'uretère  peut  déterminer  des 
coudures siégeant  près  du  bassinet.  Dans  ces  cas,  tout  Turelère  est 
dilaté,  mais  la  coudure  sous-pyélilique  peut  elle-même  devenir  obli- 
térante, comme  le  démontre  une  de  mes  pièces  conc  rnint  une 
femme  dont  Tu retère  sectionné  avait  été  abouché  à  la  pcaj.  A  c6lé 
de  ces  coudures,  il  en  existe  d'autres  dans  lesquelles  l'uretère  n'est 
dilaté  qu'au-dessus  de  la  coudure  :  elles  se  font  sur  des  brides,  sur 
des  vaisseaux  anormaux,  lorsque  le  roin  est  déplacé. 

Je  crois  fermement  que  le  rein  mobile  peut  é're  cause  d'uroné- 
phrose:  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé,  je  ne  pense  pas  qu'il 
faille  toujours  incriminer  une  lésion  uréléi*ale  congénitale  préexis- 
tant à  la  mobilité  du  rein.  Cliniquement,  la  démonstration  résulte 
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de  la  cessation  de  certaines  crises  lorsqu'on  l'éduît  le  rein  dans  «a 
lo^e.  Anatomiqueinent.la  démonstration  est  donnée  par  la  constata- 
lion  opératoire  dccoudures,  accompagnant  la  mobilité  du  rein  avec 
perméabilité  parfaite  de  Turatéie.  Enfin,  nous  avons  tous  guéri  des 
uronéphroses  parla  simple  fixation  du  rein,  que. le  premier.  Guyon 
a  faite  dans  ces  cas,  avec  ou  sans  destruction  de  quelques  brides  pé- 
ri-ure  té  raies. 

Les  rapporteurs  ont  grandement  raison  d'insister  sur  les  lésions 
congénitales  capables  de  produira  la  rétention  rénale,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier,  et  je  l'ai  démontré  avec  de  nombreuses  pièces,  q'io 
dans  un  grand  nombre  de  ces  rétentions,  l'oriticc  urétéral  dans  le 
bassinet  a  un  calibre  normal  et  que  parcillcmont  l'uielère  peut  être 
complètement  libre  :  la  fréquence  de  ces  cas  est  attestée  par  les  cru  \- 
risons  opératoires  lorsqu'on  ne  touche  pas  a  l'uretère.  J'en  ai  publié 
plusieurs  exemples. 

A  propos  de  la  palhogénie  des  crises  de  rétention  aiguë,  j'ai  clé 
le  premier^  m'élevcr  contre  la  conception  de  Landau,  qui  faisait  du 
type  rétention  rénale  intermittente  la  conséquence  obligée  de  la 
mobilité  du  rein.  Tout  le  monde  accepte  aujourd'hui  que  l'intermit- 
tence se  voit  dans  toutes  les  variétés  de  rétention  rénale.  Pour  ex- 
pliquer ces  crises  on  ne  peut  invoquer  le  spasme  de  Tui^tère  que 
rien  ne  démontre,  ni  la  congestion,  qui  est  elle-même  une  consé- 
quence plutôt  qu'une  cause  de  la  rétention.  Celte  patliogénie  reste 
obscure,  maison  peut  invoquer,  soit  de  p**tils  déplacements  du  rein, 
soit  une  polyurie  subite  qui  augmente  trop  vite  la  quantité  d'urine 
habituellement  retenue  dans  la  poche  et  qui  secondairement  provo- 
que, soit  rabaissement  du  rein,  soit  la  fermeture  de  l'orifice  lorsque 
l  uretère  est  obliquement  implanté,  sait  cnliii  la  torsion  de  l*uretère. 

Au  point  de  vue  du  iraitemenXy  je  pense  que  lorsque  Tindic^ition 
d'enlever  la  poche  existe,  il  est  inutile  d'employer  le  grand  lam- 
beau latéral,  la  néphrectomie  lombaire  simple  donne  des  résultais 
excellents. 

Parmi  les  opérations  conservatrices,  celle  qui  m'a  donné  les  meil- 
leurs résullats  est  la  résection  orthopédique  que  j'ai  décrite.  Sur 
4  opérés,  j'ai  4  guérisons  complètes  peisistant  depuis  deux,  l roi. <. 
trois  et  demi,  et  neuf  ans.  Lorsqu'il  est  applicable  ce  procédé  me 
paraît  le  meilleur. 

M.  Pas  FEAL'  (de  Paris).  — Tout  d'abord,  il  faut  admettre  Texis- 
to  ice  d' uronéphroses   conf/M taies  ai  diironèphrosss  acquises. 

Parmi  les  uronéphroses  congénitales,  celles  qu'on  rencontre  dans 
les  cas  de  multiplicité  de  vices  d'abouchement,  de  coudures,  de  tor- 
sicMi  de  l'urètre  ne  peuvent  s'expliquer  que  lorsqu'il  y  a  diminution 
de  calibre  du  conduit  ou  gène  dans  V excrétion  de  l'urine.  Parmi  ces 
anomalies  congénitales,  il  faut  citer,  en  particulier,  les  sténoses  du 
méat  urétéral  qui  peuvent  s'accompagner  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère  dans  la  vessie. 

Sous  le  nom  d'uronéphroso  acquise,  il  faut  placer  celles  qui   sont 
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dues  à  un6  compression  de  VurHre^  par  exemple  par  une  tumeur 
abdominale  ou  pelvienne,  par  des  masses  ganglionnaires,  comme  on 
en  peut  rencontrer  dans  les  cas  de  cancer  de  la  vessie  ou  delà  pros* 
tate.Dans  les  cas  d'uronéphrosc  acquise  ronircnl  encore  TuronepÀros^ 
calculeuse  qui  existe  bien  vée\\exï\(ix\{,\uronéphyose  par  péri-urèiérite 
inflammatoire^  ainsi  que  Vuronèphrose  déterminée  par  une  obstrue^ 
tion  néoplasique  de  Vuretère  qui  peut  exister  soit  dans  le  trajet  extra- 
vésical,  soitàFinlérieur  même  de  la  vessie. 

L'uronéplirose  par  rein  mobile  n'est  pas  niable.  Un  certain  nom- 
bre de  cas  peuvent  èli^e  classés  dans  l'uronéphro^je  congénitale  bien 
que  ne  se  manifestant  parfois  qu*à  l'dge  adulte  ;  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  le  rein  mobile  est  lui-même  d'origine  congénitale;  les  au- 
tres cas,  peut-être  moins  nombreux,  dus  à  un  rein  mobile  non  con- 
génital, doivent  entrer  dans  le  cadre  des  uronéphi  oses  acquises. 

Au  point  de  vue  lhérapeulique,il  est  important  défaire  undiagnos- 
lic  étiologique  aus^i  complet  que  possible  et  de  rechercheren  parli- 
culier  s'il  existe  d'autres  anomalies  congénitales.  L*examen  de  l'u- 
retère au  cystoscope  est  indispensable  et  le  calhélérisme  uréléial 
avec  des  sondes  demi-rigides  peut  donner  des  renseignements  de 
premier  ordre  sur  le  contenu  de  la  pociuî  aussi  bien  que  sur  le  tra- 
jet, la  direction  et  le  calibre  de  luretère. 

Si  on  reconnaît  ainsi  une  cause  curable  à  l'uronéphrosc,  on  peut, 
en  supprimant  celte  cause,  faire  disparaître  du  même  coup  les  1er 
sions  rénales,  si  elles  ne  sont  pas  trop  avancées. 

Dans  Turonéphrose  par  rein  mobile,  si  la  rétention  rénale  est 
petite,  le  cathétérisme  répété  de  V uretère  peut  amener  la  guérison,  si- 
non, il  faut  recourir  à  la  neyi/iro/)^.ri>  au  cours  de  laquelle  on  doit 
toujours  examiner  le  bassinet  et  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  pour 
voir  s'il  n'y  a  pas  de  cause  congénitale  ou  autre  capable  d'expliquer 
les  accidents. 

Si  la  rétention  est  plus  volumineuse, il  faut  avoir  recoui*s aux  opé- 
rations plastiques  cl  îdiie  auianl  que  possible  de  la  chirurgie  con- 
servatrice, La  néphrectomie  doit,  dans  les  cas  d'uronéphrose,  être 
rejeléeau  rang  d'opération  de  nécessité  pourles  cas  de  complication, 
pour  ceux  dans  lesquels  l'opération  plastique  n'a  pas  réussi  ou  a 
donné  lieu  à  la  formation  d'une  listule  incurable. 

Deuxième  sënnce.  —  Vendredi  iS  octobre. 

URÈTHRITE.  PROSTATE.  GÉNÉRALITÉS. 

M.  Lebreton  (de  Paris).  L'arétroscopie  dans  les  arétrltes 
chroniques.  —  L'auteur  rapporte  les  résultats  de  son  expérience  per- 
sonnelle, basée  sur  deux  cents  cas  environ. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  lésions  de  l'urétrile  chro- 
nique rebelle,  infiltration  molle  avec  ses  divers  aspects,  infiltration 
dure^  lésions  glandulaires^  productions papiilomatcuses,  etc.,  et  après 
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avoir  étudié  le  mode  de  traitement  qui  lui  a  donné  pour  chacune 
d'elles  les  meilleurs  résultats,  Fauteur  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

L'urétroscopie,  très  intéressante  et  très  instructive  au  point  de  vue 
du  diagnostic  dans  les  urétrites  rebelles,  ne  doit  cependant  pas  être 
regardée  comme  pouvant  jouer  un  rôle  (hérapeutiquc  de  premier 
ordre  dans  ces  aiïections.  Seules,  les  lésions  glandulaires  et  les 
productions  papiliomateuses  ou  autres  peuvent  en  bénéficier  réel- 
lement. 

Il  ne  faut  donc  pas  exagérer  ses  qualités  et  vouloir  en  faire  la  pana- 
cée universelle  qui  guérira  toutes  les  urétrites  chroniques  dont 
quelques-unes  sont  en  réalité  entretenues  par  un  traitement  trop 
prolongé  ou  trop  actif,  ou  plus  simplement  par  un  état  diathésique  ou 
une  infection  surajoutée  queh^onque,  qu'il  faut  traiter  avant  Turé- 
trite  elle-même,  si  Ion  veut  obtenir  le  résultat  que  Ton  désire. 

M.  LuYS  répond  à  M.  Lebreton  qu'il  sétonnc  de  la  difliculté  quV- 
prouve  M.  Lebreton  dans  la  manœuvre  de  la  loupe  de  son  urétros* 
cope.  11  est,  en  effet,  étonnant  de  ne  pas  vouloir  se  servir  de  ce  pré- 
cieux moyen  d'investigation  qui  permet  de  voir  nettement  les  moin- 
di*es  lésions  urétrales.  Ce  n'est  pas  une  raison  parce  qu'on  est  obligé 
de  supprimer  la  loupe  au  moment  des  interventions  endoscopiques 
pour  ne  pas  toujoure  Tutiliser  au  moment  de  Texamen,  carde  cetle 
façon  aucune  lésion  de  la  muqueuse  uréthrale  ne  peut  passer 
inaperçue. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  de  l'action  du  crayon  de  nitrate  d'ai-- 
gent  sur  la  muqueuse  urétrale,  il  faut  bien  distinguer  la  façon  de 
l'appliquer  :  autant  une  cautérisation  brutale  et  trop  large  sera  suivie 
d'eschares  dangereuses,  autant  le  léger  attouchement  appliqué  juste 
au  niceau  du  point  malade  produira  d'excellents  résultats  et  sans 
aucun  accident. 

.M.  Luys  n'emploie  pour  pratiquer  ces  cautérisations  que  de  tivs 
petits  crayons  de  nitrate  d'argent  taillés  très  finement  qui  n'ont 
qu'une  action  extrêmement  limitée  à  un  point. 

MM.  KoRGUF.  et  JicANBRAu  (de  Montpellier).  Angiome  de  l'urètre 
chez  un  enfant  guéri  par  rélectrolyse  Interstitielle  sous  le  con- 
trôle de  rnrétroscope. —  Les  Âuteui^  communiquent  cette  obser- 
vation et  présentent  deux  planches.  La  première  figure  un  angîo.^e 
de  Tui-ètre  vu  à  Turélroscope.  La  seconde  montre  l'aspect  de  la  mu- 
queuse urélrale  après  guérison  obtenue  par  l'électrolyse  interstitielle. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  14  ans,  qui,  sans  cause  apparente,  eut  des 
urétrorrhagies  continues  et  abondantes.  L'urétroscope  de  Luys  mon- 
tra dans  l'urètre  péniea  un  gros  bourrelet,  bosselé,  bleuâtre,  entou- 
rant complètement  la  lumière  du  canal  en  certains  points.  En  deux 
endroits  la  muqueuse  saignait.  MM.  Forgue  et  Jeanbrau  portèrent  le 
diagnostic  d'angiome  de  la  muqueuse  urétrale  et  le  traitèrent  par 
rélectrolyse  sous  le  contrôle  de  l'urétroscope.  En  quatorze  séances  la 
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guérison  fut  complèlc  :  toute  trace  d'angiome  avait  disparu.  A  sa 
place  la  muqueuse  était  blanc  rosé  avec  des  Ilots  blanchâtres  cica- 
triciels. Mais  le  canal  et  la  muqueuse  avaient  gardé  leur  mollesse, 
leur  leur  souplesse  et  leur  élasticité  normales. 

MM.  Forgue  et  Jeanbrau  indiquent  les  avantages  de  cette  méthode 
de  traitement  sur  l'inlervenlion  sanglante.  Celle-ci  aurait  nécessité 
une  résection  de  deux  centimètres  et  demi  environ  d'urètre.  Chez  un 
adolescent  en  voie  de  croissance  comme  leur  malade,  cette  interven- 
tion aurait  entraîné  une  induration  de  la  verge  ou  tout  au  moins  un 
rétrécissement  pénien.  L'électrolyse  interstitielle  a  permis  d'obtenir 
la  guérison  sans  mutilation  et  presque  sans  douleur. 

D^P.  IIamonic.  Mon  nouvel  uréthrographe.—  L'auteur  a  don  né 
le  nom  d'uréthrographe  à  un  appareil  qu'il  a  imaginé  et  qui  permet 
au  canal  d'imprimer  lui-même  sa  silhouette  sur  le  papier. 

L'auteur  a,  en  18ÎI.Î,  dans  son  Traité  des  rétrécissements  de  V urètre^ 
indiqué  les  résultais  et  les  avantages  de  sa  méthode  qui,  parlant  à 
l'œil,  permet  des  comparaisons  faciles  au  cours  d'une  évolution  pa- 
thologique ou  d'un  traitement,  et  donne  des  images  autrement  pré- 
cises que  les  descriptions  les  plus  détaillées. 

Les  premiers  modèles  de  Vuvèthrographe  de  M.  le  l)""  P.  flamonic 
étaient  basés  sur  l'incompressibilité  des  liquides.  Une  boule  élasti- 
que, remplie  de  mercure  et  placée  sur  l'extrémité  d  une  sonde, trans- 
mettait, en  parcourant  le  canal,  ses  oscillations,  par  l'intermédiaire 
d'une  colonne  d'eau,  à  une  membrane  élastique  lixée  sur  une  boîte 
de  métal.  Cette  membrane  soulevait  un  levier  composé  qui  inscri- 
vait les  mouvements  sur  un  rouleau  actionné  à  l'aide  d'un  fil  en- 
roulé par  la  sonde  elle-même. 

Le  tracé  consistait  en  une  courbe  unique  qui  était  la  résultante  de 
la  surface  intérieure  de  lui èlhre. 

Le  premier  uréthrographe  étant  d'un  maniement  délicat  et  long, 
M.  le  !)«•  P.  IIamonic  vient  d'imaginer  un  nouvel  instrument  répon- 
dant davantage  aux  besoins  de  la  clinique  courante  et  donnant  iso- 
lément le  tracé  du  plafond  et  celui  du  plancher  du  canal. 

L'appareil  se  compose  d'un  conducteur  métallique  dans  lequel 
glissent  deux  demi-joncs  de  longueur  inégale.  Ces  derniers  portent  à 
une  extrémité  un  angle  saillant,  dit  enregistreur,  articulé  et  subis- 
sant toutes  les  irrégularités  de  la  paroi  uréthrale  avec  laquelle  il 
prend  contact. 

A  l'autre  extrémité  un  ressort  angulaire  muni  dune  pointe  tend 
l'angle  enregistreur  et  reproduit  ses  oscillations  sur  une  bande  de 
papier  à  cet  usage. 

Un  dispositif  spécial  fait  que  la  force  de  propulsion  s'exerce  sur  le 
demi-jonc  inférieur  quand  l'instrument  pénètre  dans  le  canal,  tandis 
que  la  force  de  traction  sollicite  le  demi-jonc  supérieur  quand  il  en 
sort.  Celte  condition,  difficile  à  réaliser,  était  d'absolue  nécessité 
pour  le  fonctionnement  de  l'appareil. 
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Celui-ci,  en  parcourant  Turèlbre  d'avant  en  arrière,  donne  le 
tracé  du  plafond.  Puis  quand  il  fait  le  mouvement  inverse,  au  mo- 
ment où  on  le  retire,  il  donne  le  tracé  du  plancher.  Ëri  juxtaposant 
ces  deux  courbes  d  une  certaine  faron,  on  obtient  la  figure  exacte  du 
canal. 

L'auteur  a  pu  éludier.toutes  les  variétés  des  rétrécissements  uré- 
thraux  et  les  classer  suivant  leur  physionomie,  en  même  temps  que 
mesurer  leur  profondeur  et  leur  longueur. 

1)'^  .1  \NET.  Modification  du  dilataUor  de  Holt.  --  Le  dilatateur 
de  Ihilt  se  compose  de  deux  lames  séparées  par  un  conducteur  métal- 
lique. Sur  ce  conducteur,  on  glisse  des  bougies  métalliques  de  cali- 
bre progressif  qui  donnent  une  excellente  dilatation.  J  ai  moditiérc4 
instrument  au  point  de  vue  do  la  construdio.i  sans  en  changer  le 
principe  ;  il  pcutèlre  utilisé  soil  pour  la  dilatation  ordinaire  au  m^mc 
titre  que  les  Bcniquus,  soit  pour  les  réirécissements  graves  j ordinai- 
rement passibles  de  Turétrolomie  interne,  en  allernaat  son  usage 
avec  celui  de  la  sonde  à  demeure. 

1)>  EscAT  (de  Marsei(lo).  Traitement  de  l'épididymiteblennor- 
rhagiqae  grave.  —  L'auteur  reprend  avec  des  faits  nouveaux  les 
idées  émises  par  lui  à  la  session  de  11)03  sur  la  légitimité  du  traite- 
ment chirurgif.al  de  répididymitc  llennorrhagique  grave,  aiguë  ou 
chronique.  Le  mémoire  de  Bazct,  ide  San  Francisco),  190G,  c/)nfirmc 
l'innocuité  et  les  bons  résultats  delà  méthode. 

On  méconnaît  trop  les  formes  graves  de  Tépididymite  blennorrlia- 
gique  dues  à  la  rétention  septiquo  dans  Tanse  cpididymaire  étran- 
glée. La  violence  des  phénomènes  aigus, les  complications  suppura- 
tives  allant  parfois  jusqu'à  la  nécrose  du  testicule,  la  chronicité  dvs 
gros  noyaux  durs  et  douloureux,  les  rechutes  multiples  même  après 
la  guérison  de  Turéthrite,  l'oblitération  possible  des  voies  sperma- 
tiques,  la  dégénérescence  tuberculeuse  possible  réclament  une  mé- 
dication plus  directe  que  les  traitements  a.^luels  purement  symp- 
tomatiques  ;  les  émissions  sanguines  locales,  la  glace  la  compres- 
sion S'jllisent  pourles  formes  légères;  les  grands  lavages  utilisables 
seulement  après  la  poussée  aiguë  sont  indiqués  pour  guérir  Turé- 
thritc  gonococcique  causale. mais  le  foyer  épididymaire  survit  souvent 
à  Turéthiite  et  évolue  pour  son  compte. 

L'épididymotomie  avec  anesthésie  locale  (sto vaine)  est  le  lraite> 
ment  pathogénique  de  choix,  de  même  parfois  la  dé féren totem ie.  A 
l'incision  des  foyers  aigus,  subaigus  ou  chroniques,  il  faut  ajouter 
quelquefois  la  résection  des  noyaux  chroniques. 

La  détente  immédiate  des  symptômes  aigus,  la  cicatrisation  et  la 
résorption  rapide  succèdent  à  Tincision  minime  nécessaire. 

M.MtNET.—  Si  l'on  en  juge  par  la  fréquence  de  la  suppuration  prou- 
vée par  les  incisions  d'Escat,  les  ponctions  expérimentales  ou  thé- 
rapeutiques de  C'.ossmann  et  de  Berg,  on  peut  admettre  que  rincision 
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constitue  le  traitement  idéal  de  répididymile.  Mais,  en  fait,  presque 
tous  les  cas  guérissent  sans  incision  et  sans  entretenir  d'urélhriles 
gonococciques  chroniques,  mémo  si  elles  onl  eu  des  apparences  de 
gravite.  L'incialon,  excellent  moyen  de  traitement  du  reâte,  ne  me 
parait  nécessaire  que  s'il  y  a  lièvre  persistante  ou  tendance  à  la  fluc- 
tuation. 

M. Le  Fur.— J'ai  incisé  dans  un  cas  d'épididymile  blennorrhagique 
suraiguë,  mais  je  pense  n'avoir  pas  atteint  Tépididyme  lui-même, 
mais  bien  un  foyer  de  péri-épididymite  comme  il  anive  souvent  en 
pareil  cas. 

M.LouMEAu  de  Bordeaux?.— Il  ne  faut  pas  s'appuyer  sur  le  pliéno- 
niènc  douleurpour  juger  delà  gravité  de  1  épididymitc,  car,  grâce 
au  suspensoir  de  Langlebert,  les  épididymilcs  même  très  doulou- 
reuses permettent  la  marche  et  même  Téquilalion,  comme  je  l'ai  vu 
autrefois,  pendant  mon  service  militaire. 

M.  DtHOT  (de  Bruxelles).  —Je  n'avais  pas  l'Konneur  de  connaître 
les  travaux  de  M.  Escat,  mais  à  la  suite  de  ceux  publiéi  par  le  ù'^ 
Juliusberg,  de  la  Clinique  du  P^Neisser,  à  Breslau,  j'ai.cu  l'occasion 
de  faire  plusieurs  incisions  d'épididy mites  blennorrliagiques.  A  la 
suite  de  ces  incisions,  j'ai  trouvé  du  pus  dans  plusieurs  noyaux  de 
l'épididyme  et  j  ai  vu  la  température  s'abaisser  instantanément,  et, 
fait  très  important,  la  douleur,  qui  était  très  vive,  cesser  presque 
immédiatement. 

L'avantage  de  l'incision  dans  les  épididymites  très  inflammatoi- 
res est  de  raccourcir  considérablement  le  temps  que  le  malade  doit 
rester  au  lit  et  de  rendre  le  traitement  presqu'ambulatoire. 

Certains  malades  refusent  l'incision.  Dans  ce  cas,  le  D"^  Frelim- 
berg  a  recommandé  la  simple  ponction  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

M.  le  D  Pdul  Hamonic  (do  Paris;.  Traitement  de  l'hypospa- 
dias  par  rélongation  uréthralo.  —  Les  procédés  chirurgicaux 
imaginées  pour  remédier  à  l'hypospadias  sont  très  nombreux  en  rai- 
son de  la  diversité  des  cas  cliniques.  On  peut  les  diviser  en  trois 
classes  : 

1°  Méthode  (lutoplastiqae,  La  plus  anciennement  connue,  elle  s'ap- 
plique aux  déformations  Jes  plus  accusées. 

2«>  Greffe  dermo-épidermique.  Ou  transplante,  dans  un  tunnel 
creusé  au  centre  du  gland,  un  lambeau  cutané  superficiel  qui  de- 
vient le  point  d'origine  du  nouveau  segment  uréthral. 

3»  Elongationdu  canal  préalablement  séparé  des  corps  caverneux. 
On  profite  de  l'élasticité  du  conduit  qu'on  allonge,  afin  de  reconsti- 
tuer ce  qui  manque  de  Turèlhre. 

>J.  lel)''  P.  Hamonic  a  appliqué  ce  dernier  procédé  sept  fois  avec 
un  plein  succès.  Ce  chirurgien  considère  que  lélongation,  quand 
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les  conditions  anatomiqucs  permetlenl  de  Texécutcr,  est  la  mèlhode 
de  beaucoup  la  meilleure. 

Pour  pratiquer  Télongation,  on  isole  d  abord  le  casai  de  Turèthre 
sur  toute  son  étendue  pénienne.  On  facilite  la  manœuvre  à  laide 
d'un  mandrin  introduit  dans  le  canal.  Bien  libéré,  Turèthre  s  al- 
longe dans  de  larges  limites.  On  engage  son  extrémité  dans  un 
tunnel  creusé  par  transtixion  dans  le  gland  et  on  place  une  cou- 
ronne de  sutures.  Cette  manière  de  von  Hacker  est  préférable  à  celle 
de  C  Ueck  qui  incise  la  gouttière  hypospadienne  et  introduit  l'urè- 
thre  allongé  dans  le  sillon  cruenté  dont  il  suture  les  bords. 

M.  le  l)**  Hamonic  laisse  une  sonde  à  demeure  seulement  pendant 
vingt-quatre  heures. 

Uélongation  uréthrale  ne  peut  pas  se  faire  dans  Thypospadias 
très  accusé,  une  traction  trop  énergique  du  canal  produisant  l'in- 
curvation de  la  verge  et  exposant  an  sphacèle.  M.  le  l)**  P.  Hamonic 
a  pu  cependant  pratiquer  l'opération  avec  succès  dans  un  cas  où  le 
méat  anormal  était  éloigné  de  plus  de  3  centimètres  de  Textrémilé 
du  gland.  Il  conseille  de  prolonger  la  disbeclion  du  canal  le  plus 
loin  possible.  Dans  ces  conditions,  Télaslicité  uréthrale  augmente  et 
fournit  un  allongement  suffisant  pour  corriger  des  hypospadias  ac- 
centués. 

M.  Hamonic  a  soin  de  soutenir  lurèthre  tout  le  long  de  son  par- 
cours à  l'aide  de  points  de  suture  qui  prennent  appui  sur  la  peau. 
De  cette  façon  Telfort  de  rélaslicilé  se  trouve  réparti  sur  une  éten- 
due relativement  grande,  et  les  désunions  secondaires  sont  é\i- 
tées. 

Vclongalion  uréthrale  est  une  op<^ralion  dMlnilivc  d  emblée  et 
guérit  d  un  seul  coup  le  malade  quand  elle  réussit. 

VMe  ne  crée  aucune  plaie  en  contact  immédiat  avec  1  urine  qui 
continue  à  parcourir  le  canal  laissé  dans  les  conditions  normales. 
L'infiltration,  qui  si  souvent  provoque  les  insuccès,  est  donc  fort  peu 
à  craindre.  Pour  tous  ces  avantages,  M.  le  D**  P.  Hamonic  pemc 
que  l'élongalion  est  le  procédé  qui  devra  être  préféré  chaque  fois 
qu'on  pourra  l'appliquer. 

M.Jankt  (de  Paris)  InstlHatioos d'nrotroplne. —  L'auteurpropose 
défaire  faire  aux  prostatiques  qui  se  sondenlplusieurs  fois  par  jour,  à 
chaque  sondage,  une  instillation  d'urotropine  ou  d'Helmitol  de 
0,50/10  avec  une  seringue  de  1?  millimètres  cubes  complètement 
remplie  de  cette  solution. 

I)  après  des  analyses  faites  sur  des  échantillons  d'urine  alcalineou 
acide  additionnés  d'urotropine  ou  dHelmitol  dans  la  proportion  de 
0,33  p.  1000,  il  se  produit  un  dégagement  évident  de  formol  au  bout 
de  3  heures  de  présence  à  38»  dans  les  urines  acides. 

La  réaction  est  nulle  pour  Turotropinc  dans  les  urines  alcalines, 
faiblement  positive  dans  ces  conditions  pour  rhelmitol.  11  serait 
utile  de  pouvoir  acidifier  à  chaque  instillation  le  milieu  vésical;  je 
le  fais  en  faisant  dissoudre   Turotropine  dans  l'eau  boriquée,  mais 
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cette  acidificalion  est  insuffisanle  ;  je  cherche  acluellement  si  on  ne 
pourrait  pas  la  remplacer  par  Tacide  tarlrique,  mais  mon  expérience 
nest  pas  encore  sufiisanle  à  cet  égard. 

M.  A.  Frenoenbbrg  (de  Berlin). — J'emploie  depuis  longtemps  pour 
le  même  but  simplement  Tinjection  de  petites  quantités  (  15  à  30  ce.)  de 
solutions  très  faibles  (l  :  2.000-3.000)  de  nitrate  d'argent.  Dans  tes 
petites  quantités  et  ces  faibles  administrations  ces  injections  n'irri- 
tent pas  du  tout,  si  les  malades  injectent  directement  dans  la  vessie 
et  pas  dans  la  partie  postérieure  de  Turèthre.  Les  malades  peuvent 
pratiquer  ri njection  même  après  chaque  miction, maïs  certainement, 
s'ils  se  sondent  très  souvent,  disons  6  à  8  fois  par  vingt-quatre  heu- 
res, <;a  suffit  de  faire  des  injections  seulement  3  ou  4  fois. 

Je  fais  pratiquer  sur  les  malades  des  injections  de  la  même  ma- 
nière que  M.  Janet,  et  certainement  il  nest  pas  nécessaire  de  chauf- 
fer .ces  petites  quantités  avant  i  usage. 

M.  Le  Fur  (de  Paris).  Indications  et  contre -indications  du 
massage  de  la  prostate.  —  Le  massage,  qui  est  une  méthode 
excellente  et  très  souvent  indiquée  dans  les  affections  de  là  prostate, 
est  cependant  une  arme  à  double  tranchant  ;  aussi  doit-il  être  em- 
ployé avec  la  plus  grande  prudence,  si  Ton  ne  veut  pas  avoir  d'aùci- 
flenls  à  déplorer. 

(Contre- indiqué  dans  les  prostalites  aiguës  où  il  sera  avantageuse- 
ment remplacé  par  les  suppositoires  et  les  lavements  chauds,  il  eist 
au  contraire  indiqué  dans  toutes  les  prostati tes  subaiguës,  où  il  don- 
nera le  maximum  de  succès,  à  la  condition  d'être  pratiqué  avec  pru- 
dence dans  les  prostatiles  chroniques  avec  noyaux  indurés  sans  sclé- 
rose définitive,  dans  les  abcès  de  la  prostate  de  moyen  volume, dans 
Thypertrophie  prostatique  (forme  congestive  et  adénomateusc)  et 
surtout  chez  les  prostatiques  jeunes.  Il  existe  différentes  variétés  de 
massage  de  la  prostate  ayant  chacune  leurs  indications  :  le  massage 
rectal,  soit  digital,  soit  instrumental,  pratiqué  par  exemple  avec  no- 
tre masseur  mécanique  et  électrique,  le  massage  électrique,  le  mas- 
sage vibratoire,  le  massage  urétral  pratiqué  avec  le  Béniqué  seul  ou 
associé  au  massage  rectal,  à  la  dilatation  électroly tique  de  Tuiè- 
thrc. 

Le  massage  prostatique  devra  toujours  être  prudent  (expression 
et  non  massage),  il  ne  devra  jamais  être  employé  par  le  malade  ni 
dans  les  cas  aigus  et  infectés.  De  celle  façon  on  évitera  toute  com- 
plication (épididymi te,  abcès  de  la  prostate). 

M.  Le  Fur  (de  Paris).  Des  arthropathies  et  rhumatismes  d'ori- 
gine prostatique.  —  Nous  appelons  ainsi  toutes  les  manifestations 
articulaires  ou  rhumatismales  dues  à  des  lésions  prostatiques.  Elles 
sont  beaucoup  plus  nombreuses  qu'on  ne  croit  et  un  grand  nombre 
d'arlhropathies  ou  de  rhumatismes  non  classés  doivent  être  mis  sur 
le  compte  d'infections  de  Turèthre  postérieur  ou  de  la  prostate.  On 
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peul  les  rencontrersoitdans  les  în/ec/îon*at^u*î*îoréthrîle  postérieure 
et  prostatite  blennorrhagique,  où  l'on  constate  si  fréqaemment  Far- 
thrite  :  prostaiites  dues  à  des  infections  générales,conime  la  grippe, 
la  fièvre  tvphoïde,  la  scarlatine, les  angines,  les  oreillons),  soit  dans 
\eB  in fecti ont  chroniques  (prostatique  chronique  avec  abcès,  chez  les 
prostatiques  avec  suppurations  glandulaires). 

Les  variétés  cliniques  que  Ton  rencontre  dans  ces  différents  cas 
sont  soit  des  arthrites  vraies  (suppurées,  ce  qui  est  rare,  à  forme 
d'hydarthrose  ou  d'arthrite  sèche),  scit  des  rhumatismes  infectieux 
(inflammation  des  bourses  séreuses  périarticulaires  ou  tendineuses, 
rhumatismes  musculaires,  lumbago,  douleurs  dans  les  mollets,  ré- 
traction de  Taponévrose  palmaire).  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  le 
traitement  des  lésions  prostatiques  a  notablement  diminué  ou  même 
fait  disparaître  définitivement  les  manifestations  articulaires  ou  rhu- 
matismales, il  faudra  donc,  quand  on  ne  trouvera  pas  de  cause  à  ces 
dernières,  songer  a  les  rattacher  à  des  affections  pix>sta tiques,  et  soi- 
gner celles-ci. 

M.  le  D^  P.  deSaro  (de  Paris).  Massage  vibratoire  de  la  pros- 
tate. —  J'emploie  le  massage  vibratoire  de  la  prostate  dans  les  cas 
de  prostaiites  passibles  de  massage  digital. 

Je  me  sers  de  mon  masseur  fabriqué  par  Bérent,  actionné  par  Tap- 
pareilde  ce  fabricant  ou  par  un  moteur  électrique. 

J'ai  décrit  la  méthode  dans  le  n^  5  des  Annales  de  t90().  Elle  c^l 
simple. 

Mon  expérience  me  permet  d'affirmer  que  le  massage  vibratoire 
estplus  actif  parce  que  les  vibrations  associées  aux  pressions  vident 
mieux  les  glandes  et  ses  conduits,  donnent  plus  de  tonicité  aux  mus- 
cles, activent  la  résorption  des  exsudais]  diminiie  les  souffrances  du 
maZac^  pendant  Topération  /  est  beaucoup  plus  commode  et  plus  pro- 
pre pour  le  chirurgien  qui  le  pratique. 

M.  Denis  (^ourtade.  Des  névralgies  vésico-urétrales  et  da 
leur  traitement  électrique.  —  Il  faut  distinguer  avec  soin  lei 
cystalgies,  qui  tiennent  le  plus  souvent  à  une  lésion  de  l'organe,  des 
uévralgies  qui  sont  toujours  sous  la  dépendance  d'une  altération  du 
système  nerveux. 

Cette  altération  peut  être  (ii*ganique,  comme  dans  le  cas  de  myé- 
lite, en  particulier  Tataxie  locomotrice.  Elle  peut  être  simplement 
dynamique,  comme  dans  les  névroses  surtout   fa  neurasthénie. 

Dans  cette  dernière  névrose,  il  faut  distinguer  trois  sortes  de  né- 
vralgies : 

!•  Les  névralgies  idi  apathiques  qui  sont  très  rares  ; 

2»  Le  plus  souvent  le  point  de  départ  est  une  lésion  guérie  ou  peu 
appréciable.  Il  se  produit  un  cercle  vicieux  qui  a  pour  résultat 
d'augmenter  et  l'état  neurasthénique  et  les  lésions  congestives  des 
organes  légèrement  atteints  ; 

•^«  Elles  peuvent  tUre  d^ origine  réfieoce. 
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Le  réflexe  peut  avoir  pour  point  de  dépari  soit  le  reta,  suit  rurè- 
tre,  soit  un  organe  voisin,  comme  le  rectum. 

Le  traitement  électrique  consistera  : 

l''  A  traiter  irélat  général  soit  par  les  couradfs  statiques,  soit  par 
les  courants  de  haute  fréquence,  par  auto-conduction. 

2<>  Le  traitement  loral  consistera  en  application  de  courants  con* 
tinus  avec  pôle  positif  sur  la  région  vésicale  et  en  courants  de  haute 
fréquence,  soit  avec  l'électrode  nue  de  Doumer,  soit  avec  TélectrodO 
condensatrice  d'Oudin. 

M.  IcD'-Genouville  (de  Paris).  Pi*é8eAtation  d*nn  calcul  uré- 
tro-périnëal.  —  L'auteur  présente  les  débris  d*un  catcul  extrait  de 
l'urètre  prostatique  et  périnéal  d'un  homme  do  58  ans,  rétréci  in- 
fecté, urinant  par  une  fistule  pérlnéale  :  le  calcul,  en  forme  de  sa- 
blier, présentait  un  isthme  correspondant  à  la  région  membraneuse 
(lu  canal.  Au  cours  de  l'extraction  pratiquée  par  taille  préreclale,  le 
calcul  se  morcela,  ce  qui  facilita  son  extraction. Le  poids  des  frag- 
ments, IGO  grammes,  donne  une  idée  du  volume  de  cette  pierre.  Le 
malade  guérit  de  Topéralion,  mais  est  resté  incontinent  et  fistuleux: 
incontinent  parce  que  le  sphincter  avait  été  forcé  et  détruit  par  celte 
énorme  pierre,  et  fistuleux  parce  que  toute  réparation  urétralc  au- 
rait été  inutile,  le  malade  ayant  beaucoup  plus  de  facilité  à  s'intro- 
duire par  le  méat  périnéal  la  sonde  de  Malécot  qui  remédie  à  son  in- 
continence. 

M.  A.  FRENDENBBRG(de  Berlin).!.  Présentation  d*un  mandrin 
métallique  powt  les  sondes  en  gomme  et  les  sondes  Nélaton, 
Pezzer,  Malécot,  etoXe  même  auteur  :  II.  Présentation  d*un 
mandrin  en  baleine  avec  cône  mobile  eaébonite.  ~  1.  Kren- 
denberg  présente  un  mandrin  métallique,  supérieur  aux  existants, 
comme  il  croit,  quant  à  la  simplicité  très  grande  et  à  la  commodité 
de  l'usage.  Le  nouveau  mandrin  évite  les  inconvénients,par  exemple 
du  mandrin  Guyon,  d'être  trop  long  et  de  n'avoir  pas  de  manche. 

II.  Le  mandrin  en  baleine  avec  cône  mobile  est  une  modification 
du  mandrin  Janet.  Il  a  Tavantage  d'avoir  un  cône  mobile,  de  ma- 
nière qu'on  peut  varier  de  longueur,  et  de  pouvoir  être  bouilli  en- 
semble avec  le  Nélaton.  C/est  un  avantage  spécialement  quant  au 
cathérisme  des  malades  qui  se  sondent  eux-mêmes. 

M.  Desnos  (de  Paris).  Nonirel  nrétrotome.  —  L'orétrotome  pré- 
sente une  modification,  due  à  M.  Oentile,  de  Tinstrument  que  j'ai 
montré  Ici  il  y  a  quelques  années  ;  1  olive  mobile,  destinée  à  servir 
d'indicateur  et  de  mensurateur  de  l'urètre,  ne  se  fixe  plus  sur  un  pas 
de  vis,  mais  fait  corps  avec  les  tiges  qui  sont  multiples  et  interclian- 
^eables.Ces  olives  ne  doivent  en  aucun  cas  servir  a  la  dilatation, 
mais  seulement  à  indiquer  le  point  et  les  dimensions  précises  du 
rétrécissement.  On  ne  doit  d'ailleurs  employer  cet  instrument  que 
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M.  Hamonic  dit  qu'il  emploie  la  méthode  de  la  sonde  depuis  une 
quinzaine  d'années,  à  laide  d'un  appareil  à  pression  qu'il  a  décrit 
dans  son  traité  des  rétrécissements, 

M.  Frank  (Berlin).  —  En  181)2  Janet  nous  a  donné  son  excellente 
technique.  Depuis  ce  temps  on  a  apporté  une  assez  grande  quantité 
de  modiilcations.  Je  suis  d'avis  que  toutus  ces  modifications  soient 
des  complications.  Je  suis  absolument  resté  fidèle  à  la  technique  de 
Janct  et  je  crois  que  l'on  évite  des  lésions  de  l'urètre  postérieur  et 
ses  annexes  chez  les  nerveux  par  une  bonne  anesihésie. 

M.  Desnos  (de  Paris),  —Je  me  suis  servi,  il  ya  fort  longtemps,  de 
sondes  Anes  à  trous  latéraux  dont  j'ai  fait  faire  un  modèle  en  lès^2. 
Mais  J'en  ai  abandonné  l'usage  depuis  longtemps  aussi,  Loi-sque  les 
parois  urétrales  sont  dans  un  état  tel  qu'elles  ne  peuvent  supporter 
les  lavages  de  Janet,  en  raison  d'une  inflammation  vive,  de  saigne- 
ment ou  d'œdème,  il  faut  abandonner  tout  traitement  topique,  sauf 
de  rares  exceptions,  et  tout  contact  d'un  corps  solide  avec  la  mu- 
queuse est  do  nature  à  produire  des  accidents,  parfois  graves. 

.    M.  PASTRAu(de  Paris).  Discuavion  sur  les  lavages  de  Turètre. 

-—J'estime  que  nous  ne  sommes  pas  près  de  trouver  quelque  chose 
de  mieux  que  les  lavages  de  Janet  pour  le  traitement  de  la  blennor- 
rhngio.  C'est  dire  qu'à  mon  avis,  le^  lavages  urétro-vésicaux  sans 
sonde  restent,  tians  la  grande  majorité  des  cas,  la  méthode  de  choix  ; 
cependant,  chez  les  malades  nerveux  pour  lesquels  le  spasme  de  la 
portion  membraneuse  est  difficile  à  vaincre,  çn  peut,  à  mon  avis,  et 
on  doit  même  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  se  servir  d'une  sonde 
molle  en  caoutchouc  qui,  doucement  introduite,  permet  de  laver 
l'urètre  postérieur.  Ce  même  procédé  est  à  utiliser  encore  loi^sque, 
bien  qu'on  ait  pu  passer  sans  sonde  dans  la  vessie,  avec  ou  sans 
anesthésie  de  Turètre,  le  malade  nerveux  a  des  contractions  brus- 
ques qui  augmentent  fortement  la  tension  intra-urétrale. 

Jamais  jusqu'ici  je  n'ai  eu  à  constater  dans  ma  pratique  de  corn 
plication  ni  d'orchite  due  à  l'emploi  de  la  sonde  pour  les  lavages 
dans  des  cas  semblables. 

M.  DuHOT  commence  par  anesthésier  à  la  cocaïne  la  région  du 
bulbe,  puis  l'urètre  postérieur  ;  il  emploie  ensuite  la  méthode  de 
Janet,  en  se  servant  toujours  de  solutions  faibles.  Pour  mettre  la 
cocaVne,  il  emploie  une  sonde  coudée  spéciale. 

Pour  M.  Le  Fur,  il  ne  faut  pas  être  exclusif  ;  mais  la  mélho<ij 
Janet  est  applicable  à  presque  tous  les  cas,  à  condition  que  Turèlro 
soit  systématiquement  anesthésie  auparavant,  ce  qui  empèchrs  la 
contraction  qui  cause  la  douleur  ;  la  sonde  doit  être  réservée  à>  cer- 
tains cas  rares,  chez  des  sujets  spécialement  nerveux. 
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MM.  Pastcau  et  Isbun  (de  Paris).  -^  Gare  radicale  des  ré- 
tréclMamants  tranmatlqaes  de  l'arètre  pérlnéal.  —  Si  i*uré- 
trectomie  appliquée  à  la  cure  radicale  des  rélrécissements  trau-* 
maliquns  de  Turètre  périnéal  a  donné  jusqu'ici  des  résultats  im- 
parfaits, c'est  qu'on  s'est  surtout  attaché  à  reconstituer  l'urètre  au 
plus  vite  et  le  mieux  possible  au  moyen  de  sutures  précoces. 

L'infiltration  cicatricielle  de  la  zone  opératoire  est  alors  la  régla 
et  la  récidive,  la  conséquence  presque  forcée.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient,  nous  avons  pensé  à  établir  après  Turélrectomie  un 
large  abouchement  périnéal  ;  on  assiste  alors  à  la  formation  d'une 
large  fistule  dont  les  parois  sont  formées  de  tissus  souples.  Secon- 
dairement une  urétroplastie  à  doubles  lambeaux  entaillés  dans  ces 
tissus  souples  permet  de  fermer  facilement  la  fistule. 

On  arrive  ainsi  à  une  véritable  réfection  de  V urètre  périnéal  ; 
dans  un  premier  temps  (temps  de  listulisation)  on  reconstitue  les 
parois  latérales  du  canal  ;  dans  le  deuxième  temps  (temps  dautoplas- 
lie)  on  reconstitue  la  paroi  inférieure.  De  cette  manière  on  évite 
presque  à  coup  sûr  la  récidive. 

Celte  méthode  appliquée  au  traitement  des  ruptures  de  Vurètre  pé- 
rinéal nous  a  donné  également  les  meilleurs  résultats,  aussi  bien 
dans  nos  expériences  sur  les  animaux  que  sur  les  malades.  Après 
ouverture  lai*ge  du  foyer  de  rupture,  on  établit  une  sorte  de  large 
vulve  pérînéale  par  abouchement  des  lambeaux  de  muqueuse  uré- 
trale  à  la  peau  ultérieurement.  Quand  la  cicatrisation  a  été  faite 
dans  ces  conditions,  les  tissus  périnéaux  i*estent  souples,  et  si  la 
fistule  ne  se  ferme  pas  d'elle-même,  une  autoplastie  en  vient  faci- 
lement à  bout.  Nos  résultats  opératoires  datent  déjà  de  deux  ou 
trois  ans  et  nous  permettent  de  dire  que  :  i»  dans  les  cas  de  rupture 
de  Vurètre  périnéal ,  on  peut  ainsi  préoenir  la  formation  du  rétrécis- 
sèment  ;2**  dans  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel, on  peut  en  assurer 
la  cure  radicale, 

M.  Esc  AT  insiste  sur  l'incision  précoce  dans  la  rupture  de  l'urètre  ; 
en  laissant  ensuite  bourgeonner  spontanément  les  lèvres  de  laplaie, 
on  voit  le  canal  se  reconstituer,  et  la  dilatation  consécutive  être 
très  facile,  sur  des  tissus  souples. 


M.  le  D^  Raymond  BoNNEAu(de  Paris).  Présentation  d'nn  iojec- 
teur  nréiral.  —  L'injecteur  uréthral  est  destiné  à  remplacer  les 
petites  seringues  dans  le  lavage,  la  cocaïnisation  ou  la  lubréfaction 
précalhétérique  de  Turèthre  antérieur. 

C'est  une  canule  de  Janet,  graduée,  montée  sur  une  poire  en 
caoutchouc  et  présentant  comme  avantages  sa  facile  stérilisation, 
son  nettoyage  parfait  après  le  calhétérisme,  la  douoeurde  l'intro- 
duction du  liquide,  et  surtout  la  possibilité  pour  l'opérateur  de  la 
remplir  et  de  la  vider  d'une  seule  main. 
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M.  Jung  A  NO  (de  Naples)  a  fait  une  communication  sur  un  sérum 
prostatotoxique  qu'il  a  obtenu  des  lapins  injectés  dune  émulsion 
de  prostate  de  chien. 

Ce  sérum  expérimenté  sur  les  chiens  lui  a  permis  de  poser  les 
conclusions  suivantes  : 

1)  Le  sérum  prostatotoxique  eslspécifique  :  il  agit  sur  répilhéiium 
glandulaire  on  lui  faisant  subir  une  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  et  il  détermine  des  foyers  de  néoformation  conjonctive. 

2)  Le  sérum  a  un  pouvoir  agglutinatif  certain. 

3)  Son  pouvoir  hémolytique  n'est  pas  appréciable. 

{A  Siiirre,) 
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REINS. 


Biade  critique  des  différents  moyens  qui  permettent  de 
connaître  la  valeur  fonctionnelle  du  rein,  par  M.  le  D''  0.  Pas- 

TE\u.[Ràvuedes  maladies  delà  nutrition^  déc.  11)05.)  —  Tout  comme 
la  chirurgie  générale,  la  chirurgie  urinaire  a  profité  largement  de 
la  découverte  de lantisepsie  et  des  progrès  des  méthodes  nouvelles. 
1^  chirurgie  du  rein  en  parliculier  a  vu  rapidement  s  accroître  le 
champ  de  ses  opérations. 

(Cependant  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  la  chirurgie  rénale 
né(!essitait,  pour  donner  de  bons  résultats,  d'autres  précautions  que 
les  précautions  ordinaires  ;  on  eut  d'abord  de  graves  mécomptes 
parce  que  le  diagnostic  était  incomplet  :  c'est  qu'ici,  plus  que  par- 
tout ailleurs,  il  faut  préciser  au  maximum  les  conditions  opé- 
ratoires. On  fut  amené  ainsi  à  attacher  plus  d  importance  à  la  re- 
cherche des  moyens  qui  permettent  de  connaître  exactement  : 

l«>  Quel  est  le  côté  malade  ou  plus  (fravement  atteint  ? 

2®  Quel  est  le  degré  d'évolution  de  la  lésion  ? 

3"  Quelle  est  la  vileur  fonctionnelle  du  rein  du  côté  opposé  ? 

Pour  connaître  le  coté  malade,  on  s'adressa  d'abord  à  l'étude  cli- 
nique, à  la  localisation  précise  dus  symptômes  ;  on  sait,  par  exem- 
ple, comment  le  professeur  (iuyon  a  montré  toute  l'importance  qu'.il 
faut  attribuer  au  siège  primitif  ou  irradié  de  la  douleur,  ou  à  la 
constatation  de  l'augmentation  de  volume  du  rein. 

Pour  apprécier  le  degré  des  lésions  et  se  faire  une  idée  approxi- 
mative de  l'état  anatomique  du  rein  malade,  on  étudia  dans  ses 
détails  la  marche  de  la  maladie,  le  mode  et  la  date  d'apparition  de 
ses  premiers  symptômes,  sa  durée  ;  on  rechercha  quelle  était  l'in- 
tensité de  certains  signes  cardinaux,  on  examina  de  pr>s  1  état  gé- 
néral. —  Le  diagnostic  restait  cependant  bien  difficile  di^'i  nombre 
de  cas. 

Mais  plus  difficile  était  encore  de  savoir  ce  que  valait  le  rein  du. 
côté  opposé,  l'étude  de  l'clat  général  étant  un  signe  insuffisant  et 
trop  souvent  trompeur. 

Dès  lors,  on  comprend  tous  les  déboires  des  chirurgiens  qui  s'oc- 
cupèrent au  début  de  chirurgie  rénale.  Leurs  résultats  opératoires 
S3  ressentaient  de  l'insuffisance  du  diagnostic. 

Actuellement,  les  moyens  sont  nombreux  qui  peuvent  nous  don- 
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ner  des  renseignements  précis  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
Us  n*ont  éT  idem  ment  pas  tous  la  môme  valeur  et  nous  aurons  oc- 
casion d*en  faire  plus  lard  une  étude  critique,  pour  voir  ce  qu'ils 
sont  susceptibles  de  donner  en  clinique. 

D'une  façon  générale,  ils  reposent  tous  plus  ou  moins  sur  Te^ca- 
men  du  produit  de  sécrétion  du  rein,  de  l'urine,  mais  il  est  bien 
évident  que  tant  que  Vurine  de  chacun  des  deu^r  reins  n'est  pas  re- 
cueillie séparément^  on  ne  peut  pas  avoir  de  renseignements  précis^  car 
on  s'expose,  soit  à  attribuer  au  rein  le  moins  malade  le  ma.\imuro 
des  lésions,  soit  à  r:onsidérer  qu'un  des  deux  reins  a  perdu  à  peu 
près  toute  sa  valeur  fonctionnelle,  alors  qu'il  possède  encore  de 
qjoi  fournir  un  travail  utile.  Seul,  Texamen  séparé  de  Turine  des 
doux  reins  peut  permettre  d  éviter  toute  erreur  en  donnant  le  ma- 
ximum de  renseignements. 

Pour  permettre  de  juger  de  la  valeur  des  reins,  il  est  donc  né- 
cessaire qu'on  puisse  comparer  Turine  de  chacun  d'eux  ;  c'est  dire 
qu'il  faut  se  mettre  scientifiquement  dans  des  conditions  qui  per- 
mettent de  faire  cette  comparaison  ;  il  faut  recueillir  Turine  de 
chacun  des  reins  «  en  même  temps  »,  il  faut  la  recueillir  «  pendant 
un  certain  temps  »,  ou  bien,  il  faut  «  faire  des  prises  simultanées 
plus  courtes,  mais  répétées  ». 

En  effet,  Télimination  rénale  varie  chaque  jour  ;  bien  plus,elle  va* 
rie  suivant  les  moments  de  la  journée,  suivant  les  conditions  de 
l'existence,  suivant  une  série  de  circonstances  tellement  nombt^uses 
qu'il  serait  bien  difficile,  sinon  téméraire,  de  déclarer  qu'on  a  pu  se 
mettre  à  deux  moments  différents  dans  des  conditions  expérimen- 
tales absolument  identiques. 

Pour  bien  faire,  il  faudrait  recueillir  simultanément  et  séparé- 
ment l'urine  de  chaque  rein  pendant  un  temps  assez  long  ;  pra- 
tiquement, on  peut  arriver  au  même  résultat  en  recueillant  en 
même  temps  et  séparément  l'urine  de  chaque  rein  pendant  un 
temps  plus  court,  mais  en  répétant  à  plusieurs  reprises  les  examens 
pour  en  comparer  ou  en  additionner  les  résultats  successifs. 

Quels  sont  les  moyens  qui  permettent  actuellement  d^  recueillir  sé- 
parément Vurine  des  deu,r  reins  simultanément  :  c'est  ce  que  je  vou- 
drais étudier  aujourd'hui,  me  réservant  de  revenir  plus  tard  sur  les 
recherches  qu'il  convient  de  fairo  dans  les  urines  ainsi  obtenues. 

Ces  moyens  sont  de  deux  ordres  :  le  cathétérisme  urétéral,  la  se* 
paralion  on  la  division  intravésicale  des  urines  (I). 

(l)  Je  laisse  de  côlé  les  procédés  de  compression  ^'un  uretère  destinés 
ù  permettre  de  recueillir  l'urine  d'un  seul  rein  pendant  l'oblitération 
de  l'uretère  du  coté  opposé.  Les  appareils  spéciaux  de  Tuchminn,  àt 
Silbermann,  de  Rochet  et  Pellanda,  de  Hock  arrivent  A  obturer  l'extrc 
mité  intérieure  de  l'uretère  dans  la  vessie.  Perez,  Giordano,  Doyen, 
Nicolich  ont  pu  de  même  obturer  complètenient  la  lumière  d'un  ure- 
tère par  compression  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Ces  différents  procédés  ne  permettent  de  recueillir  que  l'orine  d'un 
seul  rein,  d'où  leur  infériorité  nolnble  sur  les  autres  méthodes. 
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Le  cathéter isme  uréièral  peul  se  faire  sanscysloscope  avec  les  sondes 
rigides  de  Pawlick.  Il  peut  se  faire  avec  laide  d*un  tube  plus  ou 
moins  analogue  à  ceux  qui  sont  employéâ  pour  Turétroscopie  et 
qu'on  introduit  jusque  dans  la  vei>sie  ;  le  procédé  déjà  ancien  de 
kelly,  les  instruments  encore  à  Tétudede  Luys  et  de  C<a(helin  peu- 
vent servir  ainsi.  —  H  peut  se  faire  enfin  à  Taide  et  sous  le  contrôle 
du  véritable  cystoscope»  on  utilisant  des  sondes  en  gomme  demi- 
rigides,  en  particulier  avec  les  instruments  de  Nitze,  de  Casperet 
d'Albarran  sur  la  valeur  relative  desquels  je  ne  veux  pas  discuter  ici. 

La  division  ou  la  séparation  intravésicale  des  urinet^  réalisée  pour 
la  première  fois  par  Lambotte  se  fait  aujourd'hui,  soit  avec  l'instru- 
ment de  Harris  modifié  par  Downes  et  Nicolich,  soit  avec  le  sépara- 
teur des  urines  de  Luys,  soit  avec  le  diviseur  vésical  gradué  de  Ca- 
thelin  (1).  (^esont  ces  différents  appareils  que  je  voudrais  comparer 
ici. 

IVune  façon  générale,  les  conditions  essentielles  que  doit  réaliser 
un  procédé  d'examen  se  réduisent,  à  mon  avis,  à  trois  : 

[^  Il  faut  que  cet  examen  ne  soit  pas  tlangereux  pour  le  malade. 
Quand  cette  condition  est  réalisée,  le  chirurgien  a  «  le  droit  »  de  se 
servir  de  Tappareil. 

2*  //  faut  que  l  examen  donne  des  résultats  certains  et  que  Topé- 
rateur  ne  se  trouve  pas  exposé^sans  le  savoir,  à  des  causes  d'erreur. 
En  effet,  le  moins  quon  puisse  demander  est  de  pouvoir  reconnaî- 
tre à  coup  sûr  les  causes  d'erreur,  de  fa(;on  à  ne  pas  s'exposer  à 
altribuer  toujoui*s  à  l'examen  un  résultat  absolu. 

3«  Il  faut  que  Vapparexl  soit  pratique  el,  par  là,  j'entends  qu  H 
puisse  être  utilisé  après  un  certain  temps  d'essai.En  effet,  on  n'a  pas 
le  droit,  de  déclarer  qu'un  appareil  est  mauvais,  parce  qu'on  ne  sait 
pas  s'en  servir  ;  il  faut  apprendre,  et  voilà  tout.  D  ailleurs,  il  peut 
exister  des  cas  où  l'application  d'un  instrument  est  impossible  sans 
que,  pour  cela,  cet  instrument  soit  déclaré  inutilisable  ;  l'essentiel 
est  qu'il  puisse  rendre  des  services  dans  la  majorité  des  cas. 

C'est  donc  en  suivant  ce  plan  que  je  vais  rechercher  successive- 
ment la  valeur  comparée  des  divers  instruments  dont  je  viens  de 
parler. 

,DU  CATHÉTËRISME    URI^TÉRAL. 

1°  Les  dangers  du  cathétérisme  urétéral,  —  Le  cathétérisme  urétéral 
a  été  très  fortement  battu  en  brèche,  en  particulier  par  Israël  en 
Allemagne,  par  Bazy,  Tufiier,  Hartmann  en  France. 

Sans  doute,  on  commence  à  être  moins  injuste  à  son  égard,  et 
aujourd  hui  même,  les  inventeui^  des  séparateurs  cherchent  à  pro- 

(D  Je  ne  ferai  que  citer  le  séparateur  des  urines  de  Lluria  el  \c  cloi- 
sonneur  vésical  gradué  de  Biddaërt  ;  les  rJsuUats  obtenus  avec  ces 
infllrumonts  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  pré- 
ciacr  leur  valeur  en  comparaison  des  autres  instruments  qui  sont  en- 
core d*un usage  courant  aujourd'hui. 
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pager  de  nouveaux  iobtruments,  qui  permeltraient  pi*éciséinent  de 
faire  le  cathétértsme  urétéral. 

(Cependant,  toutes  les  préventions  ne  sont  pas  encore  tombées  : 
on  reproche  encore  au  calhétérisme  urétéral  de  déterminer  des 
lésions  vésicales,  des  blessures  de  Furetère  et  d'être  la  cause  d'in- 
fections graves. 

A.  —  Les  lésions  vêsieales  sont  évidemment  peu  importantes,  et 
je  ne  ferai  que  les  citer,  car  on  s'accorde  généralement  à  déclarer 
qu'elles  sont  peu  fréquentes  et  peu  graves  :  brûlures,  traumatisme, 
distension,  sont  surtout  le  fait  d*un  manque  d  habitude  et  de  pré- 
caution. 

R,  —  Les  lésions  uréîérales  doivent  être  évitées  avec  le  plus  grand 
soin.  Il  est  tacite  de  s'en  mettre  à  Tabri  en  opérant  avec  douceur  et 
en  se  rappelant  les  principaux  points  d'anatomie  normale  ou  patho- 
logique de  lurelêre. 

On  doit  savoir,  par  exemple,  qu'il  peut  exister  une  sorte  de  petite 
valvule  située  à  1/2  centimètre  ou  1  centimètre  au-dessus  du  méat 
urétéral  ;  on  éprouve  de  même  assez  souvent  une  certaine  gêne 
dans  l'introduction  de  la  sonde  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de 
rorilice  urétéral  ;  de  même  encore,  dans  les  cas  de  ptôse  rénale  en 
particulier,  il  est  important  de  savoir  à  quelle  dislance  on  est  dans 
Turetèrc  pour  penser  à  une  coudure,  à  une  plicatui^  possible  du 
condulL  Tous  les  inconvénients  peuvent  être  très  facilement  suppri- 
més, tous  les  dangers  absolument  écartés,  pourvu  que  l'introduction 
de  la  sonde  soit  faite  tout  le  temps  sous  le  contrôle  de  la  vue,  que 
la  sonde  soit  poussée  doucement,  le  r.ystoscope  restant  absolument 
à  la  même  place,  qu'elle  passe  à  frottement  doux  dans  l'instrument 
de  manière  à  ce  que  la  main  de  l'opérateur  pen:oive  la  moindre 
cause  d'arrêt,  que  la  sonde  employée  soit  une  sonde  graduée,  demi- 
rigide,  et  d'autant  moins  rigide  qu'elle  sera  d'un  plus  petit  calibre, 
jamais  pointue  ni  eflilée  à  son  extrémité.  De  cette  manière,  on  n'a 
aucune  tendance  à  léser  la  muqueuse  urétérale,  à  faire  saigner  le 
conduit,  à  faire  des  fausses  routes,  à  provoquer  un  traumatisme  sé- 
rieux. Pour  ma  part,  je  n'en  ai  jamais  vu. 

C  —  Le  grand  reproche  qu'on  a  fait  au  cathétérisme  urétéral  est 
surtout  qu'il  provoque  ou  favorise  ïinfection  urétéro-rénale.  Là  en- 
core, il  est  bon  de  s'entendre,  et  je  crois,  pour  mon  compte,  qu'il  y 
a  eu  de  la  part  des  détracteurs  du  cathétérisme  une  exagération 
manifeste. 

On  a  dit  qu'après  le  cathétérisme,  il  pouvait  y  avoir  de  l'élévattan 
de  température  et  des  troubles  généraux  gravas,  que  les  urines  ré- 
nales pouvaient  rester  infectées,  et  que  dans  le  rein  pouvaient  évo- 
luer ultérieurement  des  lésions  infectieuses.  Sans  doute,  on  peut 
voir  une  élévation  de  température  après  le  cathétérisme  urétéral,  en 
tous  cas,  ce  n'est  pas  fréquent,  ce  n'est  pas  durable,  et  on  ne  peut 
facilement  admettre,  si  les  précautions  ont  été  bien  prises,  qu'il 
persiste  ultérieurement  des  lésions  u  ré  té  ro- rénales.  Le  danger,  à 
ce  point  de  vue,  n'est  pas  grand,  à  mon  avis,  et  d'après  mon  expé- 
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rience.  Certaines  élévations  de  température  ne  sont  pas  niables 
après  le  cathélérisme  urétéral,  tout  comme  il  peut  en  exister,  et 
comme  il  en  existe  parfois  après  un  simple  cathétérisme  de  Turè- 
tre  ;  vouloir  supprimer  le  cathétérisme  urétéral  pour  cette  raison, 
me  semble  donc  aussi  excessif  que  si  on  proposait  de  supprimer  les 
sondages  de  vessie  sous  le  prétexte  qu*on  a  vu  parfois  à  leur  suite 
une  ascension  de  température. 

L'infection  rénale  consécutive  et  persistante  est  bien  aussi  excep- 
tionnelle, à  la  vérité.  La  déclarer  impossible  serait  exagéré,  puisque 
ce  serait  vouloir  mettre  de  1  absolu  en  clinique.  On  peut  cependant 
dire  que,  pratiquement,  elle  ne  se  rencontre  pas,  loi*squeles  instru- 
ments et  les  sondes  ont  été  au  préalable  bien  stérilisés,  ce  qui  est 
possible  ;  lorsque  l'introduclion  de  la  sonde  s'est  faite  rapidement 
et  sans  tâtonnement,  lorsqu'on  a  pris  la  précaution  de  laver  Ture- 
lèi*e  en  retirant  la  sonde  et  de  désinfecter  la  vessie. 

Je  parle  ici  uniquement  d>pi*ès  le  résultat  de  mon  expérience 
personnelle.  On  a  tout  dit  sur  les  dangers  du  cathétérisme,  on  a 
même  parlé  de  mort  ;  jai,  pour  ma  part,  actuellement,  plus  de  six 
cents  cas  de  sondage  de  Turetère,  et  j  attends  toujours  mon  premier 
cas  d'infection  grave. 

*>  ViUeur  des  résultats  du  cathétérisme  urétéral.  —  Le  ré- 
sultat fourni  par  le  cathétéristne  de  V uretère  est  absolument  certain. 
En  effet,  ou  bien  on  n'arrive  pas  à  faire  le  cathétérisme,  et  alors  on 
sait  qu'on  ne  peut  pas  tirer  de  cette  tentative  d'exploration  une 
conclusion,  ou  bien  le  cathétérisme  a  pu  être  pratiqué,  et  le  résultat 
qu'il  donne  ne  peut  prêter  à  aucune  erreur  s'il  est  bien  surveillé. 
Uuand  la  sonde  employée  est  perméable,  d'un  calibre  sunisant,bien 
placée  au  niveau  du  b«^sinet,  si  on  emploie  un  bout  rond,  ou  plus 
bas  si  on  utilise  les  sondes  en  bec  de  fliile,  on  connaît  la  quantité 
d'urine  qui  s  échappe  du  rein  et  la  composition  de  cette  urine,  puis- 
que aucun  mélange  n'est  possible  avec  celle  du  côté  opposé. 

Il  faut  considérer  comme  exceptionnel  et  peu  important  le  pas- 
sage d'urine  dans  la  vessie  le  long  de  la  sonde  urétérale.  —  L'erreur 
qui  pourrait  en  résulter  peut  d  ailleurs  être  évitée  avec  certitude  si 
on  contrôle  le  fonctionnement  de  la  sonde  urétérale  par  une  injec- 
tion de  bleu  dans  l'uretère. 

3<>  Facilité  d'application  du  cathétérisme  u  rétéral.  —  Le  cathé- 
térisme urétéral  est  applicable  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Cependant,  il  en  existe  où  il  ne  peut  être  employé  ;  il  est  néces- 
saire, pour  être  complet,  de  les  indiquer  : 

A.  —  Naturellement  je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  difficultés  qui 
ti(nnent  à  Vopérateur  ou  à  V instrument^  puisqu'il  faut  partir  de  ce 
principe  qu'on  doit  employer  un  instrument  qui  fonctionne  bien,  le 
meilleur  autant  que  possible,  et  qu'on  doit  savoir  manier  suffisam- 
ment cet  instrument  pour  que  la  question  d'habileté  de  l'opérateur 
ne  puisse  être  mise  en  cause. 

La  première  condition  est  dune  de  connaUre  suffisamment  l'ins- 
trumentation pour  ne  pas  s'exposer  à  la  trouver  défectueuse,  et 
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d'être  assez  rompu  à  la  pratiqua  de  cette  exploration  pour  la  faire 
facilement. 

B.  —  L'état  général  doit  être  suffisant  ;  en  particulier,  il  est  bon 
de  ne  pas  faire  un  calhétérisme  urétéral  lorsqu'il  y  a  d«  la  tempé- 
rature ;  ce  serait  s'exposer  à  des  dangers  sérieux.  S'il  faut  absolu- 
ment sonder  un  uretère  loi-squ'il  existe  de  la  fièvre,  il  faut  éb e 
pnM  également  à  ne  pas  différer  l'opération  et  à  opérer  dès  que  les 
renseignements  fournis  par  !e  cathélérisme  sont  suffisants. 

C.  —  L'état  de  V uretère  est  à  considérer,  et  on  comprend  que  le 
cathétérisme  ne  puisse  loujoura  donner  de  résultat  lorsqu'il  exîMe 
des  rétrécissements  de  l'uretère,  des  valvules,  des  coudures  persià- 
tantes,  (^pendant  là  encore  cette  exploration  permet  le  plus  sou- 
vent de  faire  un  diagnostic  qu'il  serait  impossible  défaire  autrement. 

t).  ^  L'éiAt  de  la  vcêMù  peut  amener  également  des  causes  d  im- 
possibilité. —  Pour  pouvoir  iaire  un  calhétérisme  cystoscxipique,  il 
est  nécessaire  d'obtenir  un  milieu  snflisamment  transparent, de  bien 
voir  Torifice  urétéral  et  de  pouvoir  placer  convesablement  son  cys- 
loscope  par  rapport  à  cet  orifice.  La  première  de  ces  coodiliôns 
peut  ne  se  pas  trouver  réalisable,  par  exemple  dans  un  cas  d'hé- 
maturie considérable  ;  la  seconde,  lorsqu'une  ulcération,  une  tu- 
meur recouvre  ou  dissimule  l'orifice  de  l'uretère  ;  la  troisième, 
lorsque  la  capacité  vésicale  est  Irop  petite,  qu'il  existe  une  cystite 
intense  ;  encore  faut-il  s'entendre,  car  j'ai  pu,  à  plusieurs  reprises, 
faire  le  cathétérisme  urétéral  dans  des  vessies  de  8)  grammes.  — 
De  même,  lorsqu'il  existe  une  inflammation  assez  vive  delà  région 
cervicale,  les  bords  du  col,  comme  boursouflés,  peuvent  devenir 
une  véritable  gt^ne  pour  l'inclinaison  de  la  sonde  vers  l'orifice  uré- 
léi-al  ;  il  suffit  parfois,  dans  ces  cas,  de  quelques  lavages  vésicaux, 
de  quelques  instillations  dans  l'urètre  postérieur  pour  mettre  les 
choses  en  état. 

Pour  être  complet,  je  signalerai  également  comme  cause  d'impos- 
sibilité les  dispositions  anormales,  rares  d'ailleurs,  de  Torifice  uré- 
téral, soit  comme  siège  (orifice  trop  rapproché  du  col),  soit  comme 
dimension  (sténose  congénitale  ou  acquise  du  méat  urétéral)  et 
différents  cas  de  cyslocèle  trop  prononcée  pour  que  le  tamponne- 
meut  vaginal  soit  suffisant  pour  réduire  le  prolapsus. 

K.  —  L'état  de  l'urHre  peut  également  s'opposer  à  l'introduction 
du  cysloficope  lorsqu'il  existe  des  lésions  de  rétrécissement  ou 
d'hypertrophie  considérable  de  la  prostate,  ou  de  carcinose  prosta- 
tique qui  rendent  la  traversée  de  l'urètre  postérieur  impossible. 
L'urétrotomie,  la  dilatation  et  surtout  le  séjour  d'une  sonde  à  de- 
meure sont  les  moyens  à  employer  pour  remédier  à  ces  inconvé- 
nienLs,  car  pour  introduire  un  instrument  rigide  et  d'un  certain 
volume  jusque  dans  la  vessie,  la  première  condition,  et  on  pourrait 
dire  la  seule,  est  d'avoir  un  urètre  souple. 

Les  conclusions  qui  me  paraissent  devoir  être  tirées  de  celte  ra- 
pide étude  sur  le  cathétérisme  urétéral  seront  formulées  de  la  ma- 
nière suivante  : 
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i^  Le  catkéttirisme  urétéral  n'est  pas  dangereux,  SU  a  des  détrac- 
teurs, il  trouve  aussi,  à  l'étranger  comme  en  France,  des  défen- 
seurs dont  les  noms  sont  connus  de  lous.  Uu  il  me  suffise  de  citer 
Ni(ze,  Casper,  Kummel,  Kelly,  Albarran.  D'ailleurs,  la  liste  des 
chirurgiens  qui  emploient  normalement  le  cathétérisme  urétéral 
s'accroît  chaque  jour.  Le  nombre  des  observations,  qui  s'élève  à 
plusieurs  milliers,  suffit  à  démontrer  Tinnocuité  du  procédé  d'ex- 
ploration. 

Le  cathétérisme  urétéral  est  d'une  utilité  incontestable  et,  chose 
importante  surtout,  les  résultais  qu*il  donne  ne  peuvent  être  mis  en 
doute,  C  est  un  mode  d'exploration  certain  ;  quand  on  est  arrivé  à 
le  faire,  on  est  sûr  du  rcsuilai  obtenu, 

3"  Le  cathétérisme  urétéral  est  d'un  usage  facile.  Pour  qu'il  puisse 
être  utilisé,  il  suffit  que  le  malade  soit  apyrétique,  que  l'urètre  soit 
souple,  que  la  vessie  atteigne  80  grammes  de  capacité  et  que  l'ure- 
tère lui-même  soit  perméable. 

Ouel  est  le  meilleur  procédé  pour  arriver  au  cathétérisme  urété- 
ral ?  Sans  entrer  dans  une  discussion  trop  longue,  on  doit  admettre 
que  le  cathétérisme  cystoscopique  donne  les  meilleurs  résultats, 
puisqu'il  renseigne  en  même  temps  sur  l'état  de  la  vessie,  et  qu'il 
permet  l'usage  des  sondes  demi-rigides,  c'est-à-dire  de  celles  qui 
peuvent  être  poussées  le  plus  loin  saus  inconvénient  et  qui  peuvent 
rester  le  plus  longtemps  en  place. 

Sans  doute,  le  cathétérisme  avec  les  sondes  rigides  comme  celles 
de  Pawlick,  peut  donner  aussi  de  bons  résultats.  Il  est  même  des 
cas  où  il  est  le  seul  applicable  ;  comme  exemple  typique,  je  puis 
citer  celui  d'une  jeune  fille  que  j'ai  observée,  et  qui  portait  une 
large  listulisation  vésico-vaginale  pour  une  cystite  ancienne.  Une 
pyonéphrose  étant  survenue,  je  pratiquai  d  abord  une  néphrostomie, 
mais  quand  il  s'agit  plus  tard  de  faire  la  néphrectomie  secondaire, 
je  ne  pus  évidemment  établir  la  valeur  comparée  des  deux  reins  que 
par  le  cathétérisme  do  Pawlick.  Mais  ce  sont  là  des  circonstances 
exceptionnelles,  et  je  crois  être  en  droit  de  conclure  que  le  cathèté- 
risme  cystoscopique  est  le  meilleur  procédé  et  celui  auquel  an  devra 
normalement  recourir. 

De  la  séparation  intravésicale  des  urines 

AU  MOYEN  DE    L^INSTRUMENT  DE   HaRRIS,  DjWNKS    NlGOLlCH. 

1«»  Ses  dangers,  —  Cet  instrument,  bien  manié,  ne  présente  au- 
cun danger  appréciable,  pas  plus  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
2«  Ses  résultats,  —  Si  l'instrument  n'est  pas  dangereux,  les  résul- 
tais quMl  donne  ne  semblent  pas  toujours  absolument  probants.  Je 
sais  bien  que  quelques  chirurgiens  s'en  sont  déclarés  satisfaits,mais 
l'expérience  que  j'en  ai,  après  avoir  appris  à  l'appliquer  de  ses  au- 
teurs mêmes,  n'est  pas  très  favorable,  surtout  chez  l'homme.  Cet 
instrument  m'a  paru  un  instrument  de  transition  actuellement  ié" 
trôné  au  profit  de  plus  nouveaux. 
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3*  Sa  facilité  d'application esi  démonliée.  —  Par  conlre,  cesl  un 
instrument  qui  est  douloureux  surtout  chez  l'homme  où  l'introduc- 
tion et  la  mise  en  place  de  la  pièce  rectale  ne  se  fait  pas  sans  difli- 
culte.  De  plus,  lorsque  la  vessie  est  sensible,  lapplicalion  de  U 
pièce  intra-vésicale  elle-même  est  très  douloureuse  et  Tinstniment 
est  peu  utilisable. 

En  somme,  Tinslrument  de  Harris  a  rendu  des  services,  mais  il 
est  bien  évidentqu'à  quelques  exceptions  près,  il  a  été  peu  adopté 
parles  chirurgiens  qui  ne  paraissent  pas  avoir  en  lui  une  confiance 
absolue  et  qui  ont  cherché  un  instrument  à  la  fois  plus  simple,  plus 
facile  à  appliquer  et  plus  sûr. 

De  la  séparation  in travésicalb   des  ukinks 
au  moyen  de  i/instkument  dk  luys. 

[o  Ses  dangers,  —  L'application  de  Tappareil  de  Luys,  faite  pru- 
demment par  des  mains  exercées,  ne  présente,  à  mon  avis,  aucun 
danger.  D'ailleurs,  les  nombreuses  observations  dans  lesquelles  il  a 
été  employé,  d*abord  dans  le  service  de  M.  Hartmann,  puis  par  de 
nombreux  chirurgiens,  prouvent  a^sez  qu'on  est  en  droit  de  s'en 
servir  sans  craindre  d'inconvénients  sérieux.  Sans  doute,  on  a  pu 
constater  parfois  une  légère  élévation  de  température  après  l'appli- 
cation de  l'appareil,  mais  c'est  rare,  sans  importance,  et  les  ob- 
servations que  j'ai  faites  plus  haut  à  ce  sujet,à  propos  de  l'introduc- 
tion du  cystos::ope,sonlé)^'alemciit  de  mise  ici. 

Lo  sieul  inconvénient  véritable  de  l'introduction  de  l  instrument, 
inconvénient  qui  peut  devenir  un  véritable  dangers!  on  laisse  cet 
instrument  dans  les  mains  de  cijirurgiens  peu  habitués  à  faire  des 
cathétérismes  difliciles,  réside  dans  la  difficulté  du  passage  de  l'ins- 
trument et  de  sa  mise  en  place  dins  la  vessie  de  Vhoumie,  Je  revien- 
drai plus  loin  sur  ce  sujet. 

'1^  Ses  résultats.  —  Le  premier  modèle  qui  en  a  été  donné  passait 
facilement  dans  le  canal  et  la  vessie,  mais  le  cloisonnement  était 
imparfait  ;  avec  le  modèle  actuel,  c'est  plutôt  le  contraire,  et  si  i'in- 
troduclion  est  souvent  diflicile,  par  contre,  le  cloisonnement  est 
suflisant  dans  la  plupart  l'cs  cas.  Je  ne  m'attacherai  pas  à  certains 
reproches  de  délails  qui  ont  été  faits  à  l'instrument  ;  tout  cola  a  été 
très  exagéré,  l'important  est  de  savoir  surtout  si,  régulièrement.  !•? 
cloisonnement  est  complet.  J'ai  voulu  vérilierl  instrument  en  inje.'- 
tanl  du  bleu  de  méthylène  par  une  des  sondes,  et  je  dois  dire  que 
l'urine  qui  passait  par  laulre  sonde  est  sortie  teintée  après  un  temps 
variable.  (iUS  expériences  ont  été  répétées  à  plusieurs  reprises  sur 
des  vessies  de  femmes.  Albarran,d'ailleurs,est  arrivé  à  des  résultais 
analogues  ;  par  conséquent  je  me  crois  en  droit  de  dire  que  le  cloi- 
sonnement n'est  pas  toujours  abaolu. 

(iCpendant  il  faut  nous  rappeler  que  nous  faisons  de  la  clinique, 
et  il  est  juste  de  dire  que  souvent,  che^  la  femme  surtout^  le  sépara- 
teur de  Lutjs  divise  assez  complètement  pour  qu'on  puisse  recueillir 
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des  cchaiilillons  d'urine  dont  Taspecl,  Texamen  histo-bactériolo- 
gique  et  chimique  difTèrent  suffisamment  pour  qu^on  puisse  en  tirer 
des  conclusions  utiles. 

3*»  Sa  facilite  d'application.  —  L'appareil  de  Luys  est  un  înstru- 
nient  qui  n'est  pas  toujoure  applicable. 

A.  —  Je  laisserais  de  côté,  ici  comme  précédemment,  les  difficuU 
tés  qui  tiennent  à  Vopérateur  si  je  ne  devais  faire  remaiT[uer  que 
1  introduction  de  cet  instrument  est  particulièrement  difficile,  et 
cela  dans  les  mains  les  plus  habituées  aMx  difTérents  cathété- 
rismes. 

Chez  la  femme  tout  est  simple,  et  l'instrument  peut  être  considéré 
comme  très  pratique;  mais  chez  Thomme.  il  s'aRÎt  de  faire  pénétrer 
le  séparateur  jusque  dans  la  vessie  et  de  Ty  installer  en  bonne 
plane.  Uu*on  n^objecte  pas  que  l'instrument  est  aussi  facile  à  intro- 
duire qu'un  Léniqué.  Quand  on  introduit  un  béniqué,  la  portion 
courbe  reste  dans  Turètre  poslérieur,  et  le  bec  de  l'instrument  seul 
se  dégage  dans  la  vessie  ;  quand  on  introduit  le  diviseur  de  Luys, 
il  faut  dégager  complètement  dans  la  vessie  toute  la  portion  courbe 
de  rinstrument,  et  cela  nécessite  un  abaissement  de  la  verge  sou- 
vent excessif.  C'est  là,  sinon  un  danger  pour  un  opérateur  habile, 
prudent  et  exercé  qui  saura  s'arrêter  à  temps,  du  moins  un  très 
gros  inconvénient  pour  un  instrument  qu'on  déclai*e  devoir  être 
précisément  mis  à  la  disposition  de  tous  les  chirurgiens.  Je  n'insis- 
terai pas  davantage  sur  un  sujet  familier  sans  doute  à  tous  ceux  qui 
ont  eu  l'occasion  d'expérimenter  cet  appareil. 

B.  —  L'état  de  la  vessie  peut,  dans  certains  cas,  s'opposer  à  Tap- 
plicatioii  de  rappai*eii.  Le  diviseur  de  Luys  «  ne  peut  convenir  aux 
vessies  intolérantes  »  (Hartmann).  J'ai  pu  cependant  m'en  servir 
avec  succès  chez  la  femme  dans  des  vessies  de  45  grammes. 

(iomme  conclusion,  il  me  paraît  juste  d'admettre  que  Vappareil  de 
Luys  ne  présente  aucun  danger  d*application  chez  la  femme,  maisdoit 
être  considéré  comme  le  plus  difficile  à  introduire  dans  la  vessie  de 
l'homme  parmi  tous  les  instruments  qui  constituent  notre  arsenal 
chirurgical. 

Son  utilité  peut  être  très  grande,  car  il  donne  souvent  des  rensei- 
gnements suffisants  ;  il  n'est  pas  cependant  absolument  sûr,  car  le 
cloisonnement  peut  être  incomplet  ;  et,  reproche  plus  sérieux  en- 
core, quand  le  cloisonnement  n*est  pas  parfait^  on  ne  peut  pas  tou^ 
jours  le  savoir. 

Pratiquement,  cet  instrument  peut  s'employer  lorsque  l'état 
général  est  suffisant,  qu'il  n'y  a  pas  de  température  élevée,  que 
l'urètre  est  très  souple  et  que  la  vessie  contient  au  moins  45 
grammes. 

Il  faut  ajouter  enfin  qu'il  existe  des  instruments  du  même  modèle, 
mais  plus  petits,  dont  on  peut  se  servir  pour  les  enfants,  alors 
qu  aucun  des  autres  procédés  ne  permet  de  recueillir  chez  eux  s&- 
parement  Turine  de  chaque  rein. 

ANN.  DES  UAL.  DES  ORG.  URIN.  TOME  XXIV.  lOO 
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De  LA  8É;»ARATION  INTRA-vésiCALE    DES  URINES 
AU  MOYEN  DE  l'iNSTRUMENT  DE    (1\THELIN. 

- .  1<»  Ses  Rangers,  —  Moins  encore  gue  Tinslrumenl  de  Luys,  le  di- 
viseur de  Calhelin  esl  capable  de  produire  des  lésions  sérieuses 
lorsqu'une  main  prudente  l'introduit  jusque  dans  la  vessie.  Cepen- 
dant son  calibre  un  peu  fort  peut  <Hre  la  cause  de  difficultés  d'intro- 
duclipn,  soit  chez  la  femme,  soit  chez  l'homme. 

Ici  encore,  comme  pour  Tinlroduclion  de  tout  instrument  volu- 
mineux, il  faut  prendre  la  précaution  de  dilater  l'urètre  préala- 
blement si  c'est  nécessaire,  de  faire  au  besoin  une  méatotomie  ;  Ja 
souplesse  du  canal  au  moins  autant  que  sa  dilatation  a  une  grande 
utilité,  et  la  présence  d'une  sonde  à  demeure  placée  préalablement 
peut  iHre  indiquée. 

.  Pour  être  complet,  je  signalerai  que,  dans  quelques  cas  où  la 
prostate  est  un  peu  volumineuse,  où  1  unHre  postérieur  saigne  faci- 
lement, l'instrument  peut,  au  niveau  du  talon  de  son  bec,  raboter 
yn  peu  la  muqueuse  et  donner  lieu  à  de  la  douleur  et  à  un  suinte- 
ment sanguin  ordinairement  de  peu  d'importance  ;  une  élévation 
de  température  peut  se  rencontrer  après  la  division  comme  après 
rintroduction  dansTurètre  de  tout  instrument  volumineux.  Il  n'y  a 
dans  tout  cela  rien  de  grave,  ni  rien  qui  mérite  d'attirer  beaucoup 
Tatteniion. 

2»  Ses  résultais»  —  L'appareil  actuel  tel  qu'il  a  été  modifié  par 
son  auteur  peut  donner  de  bons  résultats  et  nombreux  sont  les  cas 
où  la  division  des  urines  semble  avoir  été  complète. 

Il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  rA)mme  on  a  voulu  le  faire  eo 
disant  que  le  diviseur  vésical  gradué  peut  s'employer  toujours  sanb 
douleur  ni  msuccès.  La  douleur  existe  souvent  et  nombre  dé  ma- 
lades se  plaignent,  surtout  au  moment  de  l'introduction  de  Tins- 
trument.  Pour  d'autres,  le  moment  le  plus  désagréable  semble  être 
celui  du  déploiement  de  la  membrane  dans  la  vessie,  et  je  pourrais 
citer  tel  cas  dans  lequel  la  douleur  fut  si  vive  quelle  rendit  la  divi- 
sion impossible. 

Mais  d'une  façon  générale,  une  fois  l'appareil  mis  en  place,  la 
douleur  s'atténue  ou  disparaît  complètement  pour  ne  se  réveiller 
que  par  instant  au  moment  des  contractions  passagères  du  muscle 
vésicat,  ou  tout  à  la  fin  de  l'examen,  au  moment  où  la  membrane 
frotte  sur  le  col  pour  rentrer  dans  l'appareil. 

L'instrument  n'offre  pas  une  sécurité  complète,  —  En  effet,  la  cloi- 
son n'est  pas  toujours  étanche  ;  le  passage  du  liquide  d'un  côté  à 
raulrec(Mépeut  se  faire  dans  différentes  conditions.  En  paKiculier, 
s'il  se  produit,  au  cours  de  l'examen,  des  contractions  un  peu  fortes, 
bien  que  passagères,  de  la  vessie,  on  voit  lout  à  coup  les  deux  tubes 
donner  simultanément  un  même  nombre  de  gouttes  d  une  urine 
semblable  aloi^s  que,  dans  Tintervalle  des  contractions, l'écoulement 
d'une  urine  non  semblable  se  fait  irrégulièrement  par  un  côté  ou 
par  l'autre. 
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Il  en  est  de  même  dans  certains  cas  où,  la  membrane  étant  in- 
complètement déployée,  le  ressort  appuyant  mal  au  niveau  du  col, 
la  barrière  est  formée  par  la  cloison  de  caoutchouc  irrégulièrement 
plissée  sur  elle-même  et  offrant  une  résistance  absolument  illusoire 
au  mélange  des  deux  urines.  Cet  inconvénient  a  été  cependant  en 
partie  supprimé  par  l'emploi  de  membranes  de  différentes  gran- 
deur, suivant  les  variétés  de  capacité  des  vessies  explorées. 

J'ajouterai  que  dans  les  grandes  vessies  ou  dans  certaines  vessies 
de  vieillards,  à  colonnes  volumineuses,  la  division  reste  souvent 
incomplète. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  en  introduisant  quelques  gouttes 
dune  solution  de  bleu  de  méthylène  par  une  des  sondes,m'ont  pres- 
que toujours  démontré  au  bout  de  peu  de  temps  que  le  bleu,  très 
(lifTusible,  passait  sous  la  membrane,  insuffisamment  appliquée 
contre  la  paroi  vésicale. 

On  n'explique  facilement  d'ailleurs  comment  peut  se  faire  ce  pas- 
sage de  bleu  sans  qu'un  rompe  l'équilibre  de  la  membrane  par 
une  pression  exagérée  d'un  seul  c^té.  11  a  été  figuré,  et  c'était  bien 
rimage  de  la  vérité,  de  chaque  côté  de  la  membrane,  une  sorte  de 
petit  lac  formé  par  Turine  qui  s'amasse  dans  chaque  moitié  de  la 
vessie  avant  d'tUre  évacuée  au  dehors  par  les  sondes.  On  comprend 
alors  à  quel  point  la  moindre  contraction  de  la  paroi  vésicale  peut 
permettre  un  mélange  plus  ou  moins  complet  des  deux  urines. 

Dans  certains  cas  même,  et  il  faut  bien  dire  que  ceci  arrive  assez 
souvent,  on  trouve  dans  la  vessie,  aussitôt  après  l'ablation  de  l'ap- 
pareil, une  certaine  quantité  de  liquide  résidual  qui  est  constitué 
par  la  somme  de  chacune  des  deux  urines,  droite  et  gauche,  qui 
étaient  acx^u mutées  de  chaque  côté  de  la  membrane,  si  bien  que, 
comme  Ta  dit  Luys,  «  si  le  diviseur  vésical  gradué  permet  de  faire  un 
certain  nombre  de  séparations^  il  n  offre  pas  la  sécurité  absolue  d'un 
bon  cloisonnement, 

:;»  Sa  facilité  d'application.  —  L'appareil  de  Calhelin  est  un  ins- 
trument qui  est  pratique  en  ce  sens  qu'il  peut  être  employé  pour 
ainsi  dire  aussi  facilement  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Son  application  ne  demande  pas  un  grand  apprentissage  pour  les 
chirurgiens  qui  ont  quelque  habitude  du  cathélérisme.  Les  condi- 
tions qui  sont  nécessaires  pour  son  emploi,  sont  les  suivantes  : 

A.  —  Le  malade  ne  doit  pas  avoir  une  température  élevée  ; 

B.  —  L'urètre  doit  être  de  calibre  suffisant,  souple  ou  rendu 
souple  par  la  sonde  à  demeure,  avec  un  méat  assez  large  ou  assez 
débridé,  car  le  diviseurde  Calhelin  est  un  gros  inslmment.Son  cali- 
bre doit  être  évalué  au  n"  "IS  de  la  filière  (iharrière  (n°  56  béniqué)  ; 

C.  —  La  capacité  vésicale  peut  être  assez  réduite  ;  il  est  courant 
de  pouvoir  faire  la  division  avec  une  vessie  de  70  grammes,  et  si, 
chez  un  homme,  il  m'est  arrivé  de  ne  pas  pouvoir  la  faire  dans  une 
vessie  de  45  grammes,  Cathelin  a  publié  un  cas,  d  ailleurs  très  ex- 
ceptionnel, où  il  a  pu  chez  une  jeune  fille  faire  avec  succès  une 
division  dans  une  vessie  do  18  jîrammcs. 
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.  (k>mme  conclusion,  il  faut,  à  mon  avis.  admeUrc  que  Vappareil 
de  Cathelin  est  duA,  usage  fa:ile^  qu'il  n'est  pas  dangereux  et  qu'on 
peut  remployer  dès  que  Turèlre  a  un  calibre  suffisant  et  la  vessie 
une  capacité  d'une  quarantaine  de  grammes.  Par  contre,  le  gros 
reproche  à  lui  faire  est  qu  'il  ne  donne  pas  un  résultat  absolument 
fixe  ;  on  n'est  pas  sur  de  ce  quon  obtient,  et  ce  qui,  à  mon  avis, 
prime  tout,  on  ne  peut  pas  toujours  savoir  si  les  résultats  obtenus 
peuvent  être  considères  comme  valables. 

Tout  cela  revient  à  dire  que  cet  appareil  peut  donner  quelquefois 
des  résultats  cerlain.s,  mais  que,  le  plus  souvent,  il  fournit  dès  ren- 
seignements approximatifs  qu'il  sera  toujours  prudent  de  contrôler» 

Parallèle  entre  les  différents  diviseurs. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  deux  instruments  qui  paraissent  les 
meilleurs,  celui  de  Luys  et  celui  de  Cathelin,  les  conclusions  que 
j*ai  formulées  peuvent  se  résumer  facilement.  Je  crois  que  ces  deux 
instruments  répondent,  en  effet,  à  des  indications  différentes. 

A.  —  Pour  ce  qui  est  de  Ui  facilité  d'application ^  l'appareil  de  Lu}s, 
bien  que  son  calibre  corresponde  seulement  au  22  de  la  iiliérc  (ILar- 
ricrc,  est  rinstmmcnt  le  plus  difficile  à  introduira  chez  Tbomme  ; 
d*aulrc  part,  \\  ne  peut  guère  s'employer  quand  la  vessie  est  de  ca- 
pacité très   restreinte. 

L'appareil  de  ('«athelin,  au  contraire,  peut  s^employer  dans  les 
petites  \cssies  ;  il  est  beaucoup  plus  facile  à  mettre  en  place  chez 
rhomme,  sous  la  seule  condition  qu  on  puisse  faire  passer  dans 
Turètre  un  numéro  28  de  la  filière  Charrière. 

B.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  réalité  d^  la  division,  le  meilleur  appa- 
reil est  évidemment  celui  qui  ne  laisse  pas  de  résidu  vésical  et  la 
préférence  doit,  à  mon  avis,  être  donnée  à  l'appareil  de  Luys. 

Bref,  je  me  résumerai  en  disant  que,  si  je  dois  éliminer  chez 
rhomme  l'appareil  de  Luys,  dont  je  considère  l'application  comme 
très  difficile  et  pouvant  devenir  prasquc  dangereuse,  j'estime,  par 
contre,  que  c'est  de  beaucoup  Tappareil  qui  doit  être  préféré  ^^he:  la 
femme  ;  il  devia  donc  être  emploifé  dans  tous  les  cas  où  ce  sera  pos- 
sible, c'esL-à-dii*c  dans  tous  les  cas  où  la  capacité  vésicale  sera  suffi- 
sante. 

Vappareil  de  Cathelin,  jHtr  t  onire,  reste  le  meilleur  à  employer  chci 
Vhomme  et  son  application  est  possible  chez  la  femme  dans  les  vessies 
de  i  etite  capacité. 

Conclusions  générales. 

Si  maintenant  nous  en  arrivons  à  i.ous  demander  quel  instni^ 
ment  (cystoscopeà  calliélérisme,  séparateur,  diviseur),  il  est  préfé- 
rable d'appliquer  d'une  manière  générale,  nous  dirons  : 

1«  H  existe  toute  une  série  de  cas  spéciaux  dans  lesquels  on  n'a 
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pas  à  choisir  :  ce  sont  ceux  où  un  des  inslruments  peutreul  donner 
des  résultais,  à  l'exclusion  de  tous  les  autres. 

On  doit  faire  le  cathétérisme  cystoscopique  toutes  les  fois  qu'il  faut 
explorer  Turetère  ou  le  bassinet  et,  en  particulier,  s'assurer  de  la 
présence  ou  de  Tabsence  d'une  rétention  rénale. 

On  doit  faire  le  cathétérisme  urètéral  sans  cystoscope  avec  des 
sondes  rigides  toutes  les  fois  qu  on  veut  recueillir  séparément 
l'urine  d'un  rein,  alors  qu'il  existe  une  lar^c  fistule  vésicale. 

0  i  doit  faire  la  division  intra-vésicale  des  urines  toutes  les  fois 
que  le  cathétérisme  urètéral  est  impossible,  soit  parce  qu'il  s'agit 
d'un  enfant,  suit  parce  que  la  vessie  est  trop  petite,  soit  parce  que 
le  milieu  vésical  se  trouble  trop  facilement,  soit  parce  qu'il  est  im- 
possible de  découvrir  l'orifice  urJtéral,  soit  parce  qu'il  existe  une 
anomalie  urétérale  congénitale  ou  acquise  qui  s'oppose  à  Tintro- 
duclion  de  la  sonde  dans  furetèrc. 

2*^  La  discussion  est  permise  lorsqu'on  so  trouve  pouvoir  em- 
ployer Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  méthodes  (prise  directe  de 
l'urine  dans  l'intérieur  de  l'uretère  ou  du  bassinet,  séparation  ou 
division  intra-vésicale  de  l'urine  des  deux  reins;. 

La  seule  méthode  capable  de  donner  une  sécurité  complète^  c'est  4- 
dire  des  résultats  toujours  certains ^  est  le  cathétérisme  urètéral, 

La  division  intra-vésicale  des  urines  ne  peut  fournir  de  résultats 
susceptibles  d'iHre  considérés  comme  sûrs  que  dans  les  cas  sui- 
vants : 

A.  —  Lorsqu'on  recueille  une  urine  hématurique  ou  pyuriqne 
d'un  côté,  sans  hématurie  ou  pyurie  de  l'autre. 

B.  —  Lorsqu'A>n  trouve  des  njicrobes  bien  déterminés,  comme 
des  bacilles  tuberculeux  d'un  seul  côté. 

Et,  dans  tous  ces  cas,  pour  que  le  résultat  soit  valable,  il  faut  na* 
turellement  que  le  cathétérisme  vésical,  pratiqué  aussitôt  après 
l'ablation  de  l'instrument,  démontre  qu'il  n'y  a  pas  de  résidu  dans 
la  vessie. 

En  résuméy  le  cathétérisme  urètéral  reste  Vopèration  la  plus  sûre, 
la  plus  complète,  la  plus  satisfaisante  ilans  tous  les  cas  où  on  peut 
l'employer. 

Sans  doute,  le  cathétérisme  urètéral  peut  être  impossible,  on  est 
alors  forcé  de  s'en  passer.  C'est  pour  moi  un  pis-aller  et  non  un 
principe. 

Faute  de  mieux,  on  se  trouve  amené  à  recourir  à  la  division  dont 
les  résultats  peuvent  être  moins  sûrs.  Et  autant  que  possible,  une 
cystoscopie  devra  toujours  chercher  à  compléter  et  ù  contrôler  la 
division. 

Si  la  division  est  impossible,  on  est  réduit  à  des  calculs  de  proba- 
bilités, d'après  les  données  de  l'expérimentation  (l'élude  de  l'élimi- 
nation globale  du  bleu,  par  exemple)  ou  les  simples  résultats  four* 
nispar  la  clinique. 
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URÈTRE 


Syphilomo  cylindroîde  de  l'orèthre,  par  M.  le  D'  J.  Jolyj Jn- 
nahs  de  la  Société  médico- chirurgicale  de  Liège,  octobre  1905.) —  S  il 
nous  est  parfois  donné  d  observer  des  localFsations  tertiaires  de  la 
sypliilis  à  l'urèthre,  ces  accidents  sont  bien  rares  et  ce  seul  fait  nous 
autoiise  à  en  rapporter  les  cas  isolés  que  nous  pouvons  voir.  Parlant 
des  lestions  tertiaires  de  Turèlbre^le  professeur  Fournier déclare  n'en 
avoir  observé  que  lOcas  sur  une  statistique  de  151  affections  teKiai- 
rcs  delà  verge. 

Je  vais  donc  me  permettre  de  rappeler  Thistoire  d*un  malade  qui 
présentait  Tun  de  ces  accidents. 

11.  1)...,  48  anfs,  rhabilleur  de  meules,n'a  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires pathologiques.  H  est  marié;  sa  femme  n*a  jamais  eu  d'enfants; 
elle n*a  pas  fait  défausse  couche. 

'  Kn  1883,  11  contracta  une  blennorrhagie  ;  celle-ci  traîna  1  an  et 
demi  et  ne  guérit  que  Inrsqu'ii  fut  entré  à  Th^^pital  où  l'amenait  un 
nouvolaccident.  Il  avait  gagné  un  chancre  avec  bubon  volumineux 
dans  Taine  gauche,  qui  suppura  spontanément  et  guérit  après  un 
rurettage  soigné,  laissant  une  cicatrice  Irôa  étendue  au  niveau  du 
pli  inguinal. 

Il  ne  se  rappelle  pas  d'avoir  eu  d'éruption  sur  le  corps,  mais  nou£ 
dit  que  M.  Plucker,  alors  professeur  de  dermatologie,  l'a  souvent 
examiné  à  ce  point  de  vue.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  perdu  les 
cheveux,  mais  dit  que  souvent  on  a  recherché  son  adénopathie.  Il 
se  rappelle  tin'^sbien  avoir  eu, à  dilTérantes  i*eprises,de^  plaques  dans 
la  bouche  ;  on  les  brûlait  au  nitrate  d'argent.  Ces  renseignemenls 
peuvent  nous  suffire  pour  considérer  son  chancre  Initial  comme 
un  accident  primaire  mixte  dotant  à  la  fols  notre  malade  de  la  chan- 
crelle  et  de  la  syphilis.  Ce  qui  vient  du  reste  encore  nous  confirmer 
dans  cette  opinion,  c'est  qu'on  lui  prescrivit  des  pilules  2  ou  3  par 
Jour  et  on  les  lui  continua  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  ce  qu'il  fît 
pendant  3  semaines  environ. 

Il  sort  donc  de  l'hApital  et,  jusqu'en  1890,  il  n'est  plus  malade, ne 
consulte  plus  aucun  médecin,  ne  pi*end  plus  ses  pilules,  bien  qu'on 
le  lui  ait  recommandé. 

En  181)1  et  18l);^  sans  qu'il  ait  trompé  sa  femme,  il  voit  6e  pro- 
duire un  écoulement  par  la  verge,  («et  écoulement  n'a  jamai»  été 
franchement  jaune,  mais  d'une  couleur  brun&tre  ;  il  prend  l'avis 
d'un  médecin  :  quelques  injections  font  disparaître  la  goutte,  mais 
bientôt  elle  se  reproduit  sans  cause  appréciable.  Elle  paraît  un  peu 
influencée  par  les  excès  de  boissons,  de  fatigue.  Il  voit  ensuite  fon 
jet  d'urine  diminuer  d'ampleur  et  à  la  difficulté  de  la  miction  s'a- 
joute un  peu  do  douleur. 

Différents  médecins,  trompés  par  son  écoulement,  le  traitant  en 
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hlennorrhagique,  lui  prescrivcnl  des  injections  el  n&  le  guérisseai 
pas.  •      •  : 

Il  est  pri.s  alors  d*une  nouvelle  série  d'accidents  qui  témoignent 
de  l'existence  chez  lui  de  lésions  cérébrales  d'origine  spédliqqe* 
Tout  d*abord,  sa  femme  lui  fait  remarquer  une  divergence  des 
yeux  dont  il  ne  se  trouvait  pas  gêné.  Une  semaine  plus  tard  envi* 
ron,  il  a  la  mâchoire  inféiieure  déviée  du  côté  gauche  et  éprouve 
des  difTicultés  à  parler.  Ces  accidents  disparaissent  petit  à  petit,maie, 
au  bout  de  quelques  joui*s,il  éprouve  de  la  dlfriculté  à  se  servir  de  sa 
jambe  droite  qui  lui  semble  lourde  et  traînante. 

Ces  phénomènes  prodromiques  arrivent  petit  à  petit  presqu'ÀTinsu 
dumaladequi  ne  s'aperçoit  pas  de  leur  production,  mais  nefeitque 
les  constater. 

Enfin,  à  ces  symptômes  succéda  un  ictus  avec  perte  de  connais- 
sance. Au  bout  de  quelques  heures;  il  revient  à  lui,  mais  a  p^rdu 
la  parole,  ainsi  que  l'usage  de  la  jambe  gauche  et  du  bras  drx)it^ 
par  momentSfSa  vue  se  trouble  complètement. Il  recouvre  petit  à  petit 
Pusage  de  la  parole,  qui  cependant  reste  longtemps  embarrassée  ; 
la  vue  revient  aussi,  mais  se  trouble  par  moment  à  tel  point  que 
plus  tard,  alors  qu'il  marchera  en  se  traînant  péniblement,  il  devr^ 
se  guider  le  long  d'une  corde  tendue  dans  son  jardin,  pour  lui  ser- 
vir de  conducteur. 

Quant  à  ses  membres,  ils  restent  paralysés  pendantcinq  ans.Après 
un  séjour  au  lit  de  4  semaines  environ,  il  se  traîne  ei>  s'aidant 
d'une  canne  el  ne  quitte  plus  sa  maison  ni  son  jardin. 

Durant  ce  temps,  il  voit  diiïérents  médecins,  prend  des  potions, 
des  pilules  ;  on  lui  prescrit  des  frictions  mercurielles,  mais  au  bout 
de  2  ou  3  il  refuse  de  continuer  ;  il  s'adressa  plus  tard  à  un  remède 
familier  délivré  par  une  dame  de  Chénée.  Elle  lui  fournissait  un 
flacon,  dont  le  contenu  dénommé  :pagliano,  avait  une  vertu  pur- 
gative. Je  dois  ajouter  que  le  malade  a  tenu  ce  médicament  en 
grand  honneur  et  lui  attribua  sa  guérisonqni  survint  en  1899. 

Tous  ces  accidents  d'ordre  nerveux  que  je  viens  de  rapporter. re- 
lèvent évidemment  d'un  processus  cérébral  chronique  sous  la  dé- 
pendance de  la  syphilis.  L'âge  peu  avancé  du  malade,  la  multipli- 
cité des  phénomènes  prodromiques,  la  diversité  des  accidents  çt 
leur  gravité  relativement  minime,  toutes  ces  circonstances  ajou- 
tées aux  antécédents  du  malade  sont  pour  nous  confirmer  dans  1^ 
diagnostic  de  syphilis  cérébrale. 

Pendant  que  se  produisaient  ces  accidents  cérébraux,  son  jet  d'u- 
rine a  continué  à  décroître  progressivement,  la  difficulté  augmen-> 
tait  et  l'écoulement  persistait. 

Au  moment  d  une  nouvelle  consultation  chez  le  médecin,  on  l'a 
sondé  avec  une  sonde  d'un  calibre  assez  mince.  11  s'est  ensuite  pro- 
ciirJ  une  sonde,  car  il  lui  arrivait  d'avoir  des  ciises  de  rétention 
passagère;  ne  parvenant  pas  à  satisfaire  son  besoin,  il  recouruil  à 
la  sonde  pour  évacuer  le  contenu  de  sa  vessie.  Il  la  faisait  péné- 
trer jusqu'au  rétrécissement  et,  gr^lce  à  ce   contact,   il   parvenait.,à 
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uriner.  Cet  efTelducalhétérisme  appuyé  est  depuis  longtemps  connu, 
le  rétrécissement  pris  entre  deux  forces  de  sens  opposé,  le  cathéter 
d'un  côlé,  la  colonne  urinaire  de  laulre  cède  et  se  laisse  franchir  par 
Turine. 

Une  pratique  de  ce  genre  ne  tarda  pas  à  assombrir  encore  le  ta- 
bleau de  son  affection  ;  négligeant  et  ignorant  toute  précaution 
aseptique,  il  eut  bientôt  fait  d  infecter  sa  vessie,  ses  urines  se  trou- 
blent et  la  cystite  s'installe  et  avec  elle  la  miction  d*e(Tort.  Pendant 
un  an  environ,  ces  crises  d'effort  se  sont  reproduites  à  des  interval- 
les variables;  il  se  cramponnait  alors  aux  objets  qui  renvironnaienl, 
cherchait  à  se  pencher  fortement  en  avant,  se  couvrait  d'une  trans- 
piration abondante  et  parvenait  péniblement  à  faire  quelques  gout- 
tes d'urines. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  vint  consulter  à  Thôpital  de  Bavière  au 
mois  de  février  dernier. Nous  diagnostiquons  un  rétrécissement, mais 
le  malade,  refusant  dé  rester  ou  de  se  représenter  régulièrement  à 
la  visite,  retourne  chez  lui.  11  revient  alors  le  mois  suivant  et  entre 
dans  le  service  le  :!1  mars  1903. 

Ses  mictions  se  font  avec  effort,  et  ses  urines  sont  troubles.  Les 
douleurs  existent,  mais  sont  variables  dans  leur  intensité. 

Â  Texamen  extérieur,  le  malade  présente  une  cryptorchidie  con- 
génitale à  droite. 

La  palpation  du  canal  de  Furèthre  révèle,au  niveau  du  pli  péno- 
scrotalfUn  noyau  dur,  annulait^e  et  indolore.  Il  se  prolonge  eu  arrière 
sur  une  distance  de  plusieurs  centimètres  en  un  cordon  très  dur, 
rigide,  indolore  égalementi  et  présentant  vers  son  milieu  un  nou- 
veau ronQement  semblable  au  premier. 

11  présente  aussi  un  léger  écoulement  dont  nous  avons  négligé, 
malheureusement,  de  faire  l'examen  microscopique.A  rexploration 
intraurélrale,  il  n'est  pas  possible  de  passer  l'explorateur  à  boule. 
Le  canal  admet  une  bougie  molle  du  calibre  8  et  celle-ci  s  y  trouve 
très  serrée  :  on  perçoit  qu'elle  pénètre  à  frottement  dur  pendant 
plusieui*s  centimètres. 

Partant  de  l'idée  d'un  rétrécissement  d'origine  blennorrhagique, 
on  soumet  le  malade  à  la  dilatation  permanente.  On  lui  laisse 
la  bougie  n^H  à  demeure  pendant  24  heures  :1e  lendemain,  on  la 
remplace  par  le  9  et  on  gagne  ainsi  journellement  un  numéro  jus> 
qu'à  16.  A  ce  moment,  interruption  du  traitement  pendant  3  jours, 
après  ce  temps  déjà  le  canal  est  rovenu  sur  lui  même  ;  avec  peine, 
on  parvient  à  y  introduire  une  bougie  du  calibro  14,  alors  que  trois^ 
jours  avant  le  10  y  entrait  très  facilement.  Une  fois  les  bougies  en- 
levées, le  malade  est  repris  à  peu  de  chose  près  des  mêmes  difficul- 
tés de  la  miction. 

A  ce  moment,  fort  des  antécédents  spécifiques  du  malade,  je  lui 
fais  prendre  3  gr.  d'iodure  de  K.  par  jour  ;  à  ce  traitement  interne, 
j'associe  la  dilation  progressive  et  gagne  encore  quelques  numéros. 
Il  m'est  cependant  impossible  de  dépasser  le  calibre  de  la  bougie  IG, 
seulement  le  canal  conserve  ce  calibre  et  huit  jours  plus  tard,  alors 
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que  la  dilatalîon  a  été  suspendue,  il  cstcncoiv  possible  d'y  intro- 
duire  d'emblée  le  n»  10. 

Me  basant  sur  ce  premier  résultat  Je  propose  une  cure  mercurielle 
mais  le  malade  refuse  énergiquement  et  réclame  au  contraire  l'uré- 
throlomie  interne  dont  on  lui  a  vanté  les  résultats,  (cédant  à 
ses  instances,  Turéthrotomie  interne  est  pratiquô'e  le  21  avril  ;nous 
introduisons  successivement  les  lames  petites,  moyennes  et  grandes 
de  ruréthrotomc  de  Maisonneuve  et  pratiquons  une  section  médiaoe 
et  deux  sections  latéralcss  en  faisant  basculer  h  conducteur 
d'un  angle  de  43**  environ  alternativement  à  droite  et  à  gauche. 
Nous  terminons  par  la  mise  à  demeure  u  une  sonde  n»  18.  CjUe-ci 
est  enlevée  au  3«jour,  et  le  5«  jour  après  Tintervenlion,  le  malade 
est  soumis  à  la  dilatation  complémentaire. Son  canal  reçoit  alors  le 
no  20,  béniqué  métallique. 

Très  satisfait  de  ce  résultat,  il  ((uitle  Th^pital;  il  doit  revenir  3  fois 
par  semaine  pour  continuer  la  dilatation.  Lorsqu'il  revient,  au  bout 
d'une  semaine  environ,  il  est  très  désespéré  et  nous  annonce  qu'il 
urine  de  nouveau  aussi  difficilement  qu'avant. 

A  l'exploration, nous  voyons  également  q  le  le  canal  est  redevenu 
serré  et  rigide,  il  n'admet  plus  quota  bougie  n»  15. Nous  continuons 
encore  les  tentatives  de  dilatation  sans  plu 3  rien  gagner,  il  n'est 
plus  possible  de  dépasser  len^lô;  au  contraire,  quand  le  malade 
tarde  un  peu  à  se  représenter,  1  introduction  est  plus  pénible,  le  canal 
semble  vouloir  se  rétrécir  davantage. 

Un  fait  que  j'oubliais  de  signaler,  c'est  l'existence  d'un  point  très 
douloureux,  situé  immédiatement  en  arrière  du  premier  renflement 
annulaire.Le  malade  ne  manque  jamais  de  le  signaler.  Pendant  tout 
ce  temps,  l'aspect  extérieur  des  lésions  ne  s'est  pas  modifié,  on  per- 
»;oit  toujoui*s  ce  cordon  rigide  et  dur  avec  ses  deux  renflements. 

Devant  Tinsuccès  de  ces  tentatives  thérapeutiques,  l'idée  de  l'ori- 
gine syphilitique  de  ces  accidents  se  confirme  et  me  fait  insister 
auprès  du  malade  pour  lui  faire  accepter  une  cure  mercurielle  in- 
tensive. 

Quelques  hésitations  du  malade  nous  amènent  au  20  mai,  puis 
voyant  son  état  persister,  il  se  décide  et  consent  à  prendre  du 
mercure. 

Après  les  prescriptions  d'usage  relatives  aux  soins  de  la  bouche, 
nous  pratiquons  chez  notre  malade  une  série  d  injections  mercu- 
rielles,  il  reroit  10  ctgr.  de  calomel  le  20  mai,  puis  tous  les  huit  jours 
le  calomel  étant  jugé  trop  douloureux  parle  patient,  lOcmligr.  de 
salicylate  de  mercure.  11  reçoit  ainsi  une  série  dà  G  i  tjections 
de  20  mai  au  27  juin.  Pendant  cette  période,  nous  nous  abstenons 
di  toute  cx,)loration  intraurétrale  et  ne  cédons  pas  à  la  tentaLive 
malgré  les  dires  du  malade,  qui  dès  les  premières  injections,  se  met 
à  accuser  un  mieux  considérable.  Non  seulement  il  urine  plus  faci- 
lement, plus  fort  et  plus  à  la  fois,  mais  il  se  §jnt  mieux  de  tout 
son  être  ;  il  était  sujet  à  des  ébloaisseinents  passa^'ors,  ils  ont  dis- 
paru; la  fatigue,  la  courbature  dont  il  soulTrait  font  quitté  il  se  sent 
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absolument-rajeuni  et  lorsque.la  cure  terminée,  nous  lui  demandons 
des  nouvel fes,  de  sa  santé,  il  nous  répond  textuellement  :  «  Mon- 
sieur le  docteur,  je  n  aurais  jamais  cru  qa1l  y  avait  tant  de  forre 
dans  ces  piqûres,  j'urine  maintenant  à  2  m.  50  >  ;  lui  qui  n*urinait 
que  bien  péniblement  et  sans  jet,  il  était  tellement  frappé  de  la  dif- 
férence qu'il  avait  mesuré  la  longueur  de  son  jet  d'urine. 

A  la  suite  de  cette  première  cure  mercurielle,  nous  ayons  acrordé 
au  malade  un  repos  d'un  mois  pendant  lequel  nous  nous  sommes 
abstenu  de  toute  exploration  et  de  toute  médication  ;  son  état  s'est 
maintenu  sans  modification,  il  urine  avec  la  même  facilité  et  ne 
voit  pas  se  reproduire  son  écoulement.  Au  moment  de  recommencer 
une  nouvelle  série  d'injections  mercurielles,  l'explorateur  à  boule 
nous  révèle  la  persistance  d'un  trajet  fibreux  au  niveau  duquel  on 
semble  même  percevoir  quelques  inégalités  cicatricielles. 

Qu'il  me  soit  permis,  à  ce  point  de  vue,  de  faire  remarquer  qu'ici 
comme  dans  un  c<s  rapporté  par  M.  Albarran,  le  traitement  mer- 
curiel  a  arrêté  le  processus  ot  déterminé  la  résorption  du  tissu  io- 
IIammatoire.il  persiste  alors  une  gaine  fibreuse  cicatricielle  qui,  ré- 
sistant au  traitement  général,  nécessitera  Turôlbrolomie  complé- 
mentafre.  Cest  ce  que  nous  nous  proposons  chez  notre  malade,  au 
quel  nous  faisons  une  nouvelle  série  de  6  injections. 

Au  point  de  vue  des  progrès  réalisés,  le  calibre  du  canal  est  très 
avantageusement  modifié.  Alors  qu'avant  cette  cure  mercurielle  la 
bougie  no  15  pénétiait  très  difficilement  et  avec  douleur,  on  peut 
maintenant  parcourir  le  canal  avec  une  boule  du  calibre  18.  La 
douleur  a  disparu,  mais  on  perçoit  encore  un  ressaut  et  les 
illégalités  de  surface'que  je  signalais  tout  à  Theure.  Par  contre,  le 
malade  supporte  facilement  une  boagie  du  calibre  23  qui  pénMrc 
facilement  et  sans  douleur.  Le  traitement  mercuriel  seul  nous  a 
donc  fait  gagner  6  numéros. 

iNous  avons  revu  le  malade  à  plusieurs  semaines  d'intervalle.  Son 
amélioration  persiste,  il  urine  bien  et  peu  souvent.  Mais  dans  le 
calibre  de  son  canal  il  n*est  plus  possible  de  rien  gagner.  La  résorp- 
tion du  tissu  inflammatoire  a  laissé  après  elle  une  gaine  fibreuse 
(i^s  résistante.  Aussi  proposons -nous  maintenant  une  uréthroto- 
mie  complémentaire,  elle  est  acceptée  parle  malade,  mais  il  noTis 
demande  de  la  remettre  à  une  époque  ultérieure. 

Etiologie.  —  Si  nous  voulons  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  l'élio- 
logie  des  rétrécissements  syphilitiques,  il  nous  faut  retenir  parmi  la 
diversité  des  lésions  spéc.iliques,  le  chancre,  les  lésions  ulcéix;u- 
ses,  les  gommes  et  lessyphilomes. 

Cns  accidents,  suivant  leur  situation,  peuvent  en  effet  reproduire 
le  tableau  syraptomatique  du  rétrécissement  avec  des  modalités 
diverses.  Le  rétrécissement  sera,en  effet,  transitoire  ou  permanent. 
Le  chancre  induré  du  méat,  le  chancre  larvé,  produisent  ces  acci- 
dents à  leur  période  d'état,niai$  comme  ils  guérissent|nalurellemenl, 
les  symptômes  de  i^trécissement  disparaissent  avec  eux.  Les  symp- 
tômes du  rétrécissement  disparaissent  aussi  et  d'une  fa»;on    brusque 
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lorsque  des  gommes  siégeant  dans  l'urèlhrcou  le  périurèihre  vien- 
nent à  s*alcérer  et  à  évacuer  leur  contenu  soit  à  Texténeur  goit 
dans  le  canal  uréthral  lui-même. 

Au  contraire,  le  réti^cissoment  est  permanent,  lorsqu'il  se  pro- 
duit à  la  suite  d  ulcérations  tertiaires  de  la  muqueuse,  qui  guéris- 
sent partiellement  par  cicatrisation  tibreuse  ou  &  la  suite  d'un  sy- 
philome  hyperlrophique.  Celui-ci  consiste  en  une  véritable  inflam- 
mation chronique,  attt?ignant  l'urèthre  et  le  périurèthre  et  trans- 
formant ceux-ci  en  un  tissu  scléro-gommeux.  Il  s'accompagne  fré- 
quemment d'ukéi-ations  à  sa  surface,  mais  son  tissu  gommeux,  au 
lieu  de  se  ramollir  et  de  s'éliminer  au  dehor8,subitsur  place  la  trans* 
formation  scléreuse  et  transforme  l'urèthre  en  un  cordon  rigide  et 
dur  qu'on  a  souvent  comparée  un  tuyau  de  pipe.  Je  pense  que  c'est 
une  lésion  de  ce  genre  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  et 
de  rapporter  dans  le  cas  présent. 


TESTICULES 


A  propos  d'un  cas  de  torsion  du  testicule, par  M.  le  D**  J.  Joi.v. 
(Annales de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Lièffe,  octobre  19J5.) — 
V.  S...,  armurier  forgeron,  &géde  JG  ans  \\1,  entre  à  Thôpital  le 
mercredi  5  juillet.  Rien  de  pathologique  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires ou  pei'sonnels  ;  rien  de  vénérien  dans  son  passé.  Il  s'est 
marié  à  20  ans  et  est  père  de  3  enfants  bien  portants.  Vers  l'&ge  de 
10  à  12  ans  cependant,  il  aurait  éprouvé,  à  différentes  reprises,  des 
douleurs  lancinantes  dans  le  testicule  gauche,  ces  douleurs  s'accom- 
pagnaient de  vomissements  et  d'un  certain  degré  de  gonflement  de 
bourses.  Mais  bientôt  le  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Le  24  juin,  vei^  4  heures  du  matin,  il  était  levé  depuis  10 minutes 
environ  quand  il  ressent  brusquement  une  très  forte  douleur  dans  le 
testicule  gauche  ;  il  s'est  senti  faiblir  et  sa  femme  doit  le  soutenir 
pour  l'empêcher  de  tomber.  Presqu'immédiatement,  il  se  met  à  vo« 
miret  voit  se  produire  un  gonflement  des  bourses. 

Vers  7  heures,  il  vomit  de  nouveau,  la  douleur  peraisteet  les  bour- 
ses gonflent  de  plus  en  plus. 

Le  surlendemain  seulement,  il  fait  venir  un  médecin,  qui  pres- 
crit des  pansements  humides.  La  douleur  se  calme,  mais  reprend 
dès  qu'on  cesse  les  pansements.  Le  jour  suivant,  les  pansements  hu- 
mides sont  remplacés  par  une  pommade. 

Il  reste  ainsi  sans  constater  d'amélioration  jusqu'au  5  juillet,  dou- 
leurs et  gonflements  pcrs'stent.  H  ne  peut  pas  marcher.  1|  est  amené 
à  rhôpitaU 

Questionné  à  ce  moment,  il  ne  renseigne  rien  qui  puisse  expli- 
quer son  état.  Il  n'a  subi  aujun  traumatisme,  n'a  fait  aucun  effort, 
nes'est  livré  àaucun  excès  ;  il  n'a  pas  eu  de  rapports  sexuels  cette 
nuit-là. 
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Introduction. 


Les  suites  éloignées  de  rinterventioa  dans  les  cas  de 
déchirures  traumatiques  étendues  ou  complètes  de  Turè- 
thre  périnéal  démontrent  les  graves  inconvénients  et  le 
danger  des  rétrécissements  dont  elle  n'a  pu  prévenir  la 
production. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  cette  importante  ques- 
tion de  thérapeutique  chirurgicale  par  une  leçon  de  notre 
maître  M.  le  Professeur  Guyon,  publiée  en  1902,  et  recueil- 
lie par  Tun  de  nous  en  collaboration  avec  J.  Petit.  Nous 
avons  depuis  lors  réuni  les  matériaux  de  ce  mémoire. 

Notre  objectif  est  la  recherche  des  conditions  dans  les- 
quelles Tintervenlion   chirurgicale  doit   s'exercer  pour 
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res  sont  irJersliticlles  et  consistent  dans  réclatement  des 
trabécules  bulbaires  sans  lésion  de  la  muqueuse  ;  partiel- 
les^ dans  lesquelles  la  muqueuse  urélhrale  est  déchirée  et 
livre  passage  au  sang  du  bulbe,  d'où  uréthrorrhagic  abon- 
dante, et  enfin  totales  lorsque  la  muqueuse,  le  bulbe  et  son 
enveloppe  fibreuse  étant  déchirés,  le  sang  s'écoule  alors  à 
la  fois  dans  Turèthre  et  dans  le  périnée.  Ces  ruptures  to- 
tales peuvent  être  complètes  ou  incomplètes  suivant  que 
la  paroi  inférieure  seule  ou  Turèthre  en  entier  sont  sec- 
tionnés. 

il  est  intéressant  pour  nous  d'étudier,  dans  ce  dernier 
cas,  Tétat  anatomique  des  parties  lésées  et  nous  ne  pou- 
vons mieux  faire  que  d'en  emprunter  la  description  àTer- 
rillon  (1). 

«  La  cavité  intermédiaire  aux  deux  bouts  est  lirailoe 
«  en  quelques  points,  surtout  vers  la  partie  supérieure, 
«  par  les  débris  de  la  tunique  fibreuse  qui  a  résisté  ;  elle 
«  est  en  communication  avec  les  parties  molles  du  péri- 
«  née  qui  lui  forment  une  limite  irrégulière.  Elle  est 
c<  remplie  de  caillots  ;  plus  lard  elle  contiendra  un  mé- 
«  lange  de  sang  et  d*urine  qui  s'altérera  et  provoquera  des 
((  phénomènes  inflammatoires  ;  c'est  dans  celte  poche  que 
«  pénètre  le  bec  de  la  sonde. 

((  Le  corps  spongieux,  coupé  en  travers,  présente  une 
«  surface  irrégulière, comme  mâchonnée  ;  si  on  Texamine 
«  sous  un  filet  d'eau,  on  voit  de  sa  surface  s'élever  des 
«  filaments  multiples  semblables  à  des  houppes  qui  ne 
((  sont  que  les  débris  des  trabéculos  brisées  par  le  trauma- 
«  tisme, 

((  La  muqueuse,  recroquevillée,  froncée,  est  souvent 
«  difficile  à  reconnaître  ;  celle  du  bout  antérieur  ainsi  dila- 
«  cérée  peut  mettre  un  obstacle  momentané  à  Tintroduc- 
«  lion  d'une  sonde.  Celle  du  bout  postérieur  est  difficile  à 
«  apercevoir  surtout  quand   elle  est  teintée  de  sang  et 

(l)  Terrillon.  —  Thés*  d'ap'égation,  1878. 
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tt  perdue  au  milieu  des  détritus  du  corps  spongieux.  » 
Ces  dernières  lésions  sont  de  la  plus  haute  importance  ; 
le  chiruj^gien  doit  savoir  quila  affaire  non  à  une  plaie 
ou  à  une  rupture  nette  y  mais  à  des  tissus  contusparécra- 
sementj  cest-à-dire  voués  au  sphacèle.  Où  s'arrêtera  ce 
spbacèle  ?  Jusqu  où  doit  aller  la  résection  des  parties  con* 
tuses  pour  que  la  suture  porte  sur  des  tissus  sains  ?  C*est 
ce  qu'on  ne  peut  savoir  avec  certitude,  et  sans  insister 
pour  le  moment,  on  prévoit  le  peu  de  solidité  d'une  suture 
portant  sur  de  tels  tissus.  Ajoutons  encore  un  détail  d'un 
certain  intérêt  pratique  :  Tartère  bulbo-urétbrale  est  le 
plus  souvent  lésée  dans  ces  grands  délabrements,  aussi 
son  bout  postérieur  accolé  à  l'urètbre  donnant  un  jet  sera 
quelquefois  un  guide  précieux  pour  la  recherche  du  bout 
central  de  Turèthre. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  moins  importantes  dans 
le  cas  de  ruptures  incomplètes.  Ici  tous  les  degrés  s'ob- 
servent, depuis  la  simple  effraction  de  la  paroi  inférieure 
en  un  point  limité,  jusqu'à  la  destruction  presque  entière 
de  cette  paroi.  Une  simple  bande  uréthralo  de  la  paroi 
supérieure  persiste  alors,  mais  les  deux  bouts  sont  toujours 
coupés  irrégulièrement  et  contusionnés. 

A  présent  que  nous  connaissons  les  lésions  et  l'état  ^na-- 
tomique  des  parties  lésées^il  nous  reste  à  assister  à  leur 
évolution  spontanée  vers  la  guérison.  Cette  évolution  no 
différera  en  rien  de  la  marche  ordinaire  des  plaies  :  ce 
sera  la  tendance  à  la  cicatrisation.  Mais  cette  cicatrice 
aboutit  fatalement  au  rétrécissement,  nous  Tétudierons 
en  détail  plus  loin,  et  nous  verrons  que  par  son  irrégularité 
et  sa  rétractilité  elle  imprime  à  la  stricture  des  caractè* 
res  do  gravité  particulière  et  d'incurabilité  par  les  moyens 
habituels. 

«  A  priori  »  il  parait  simple  de  diriger  cette  cicatrisation 
en  mettant  soigneusement  les  deux  bouts  au  contact  de 
façon  h  la  rendre  régulière  et  linéaire  :  malheureusement, 
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en  pratique,  il  vient  s'y  adjoindre  presque  toujours  un 
élément  étranger  septique  qui  s'oppose  à  cette  eoapiation 
et  cause  de  graves  désordres. 

L infection  dans  la  chirurgie  de  Vappareilur inaire  in- 
férieur est  en  effet  un  ennemi  toujours  en  fceil  et  arec 
lequelil  faut  savoir  compter.  Vouloir  introduire  dans  cette 
chirurgie  les  principes  dirigeants  de  la  chirurgie  générale, 
c'est-à-dire  vouloir  refaire  la  conlinuilé  anatomique  des 
plans  et  en  obtenir  la  solidarité  est,à  notre  avis,une  grande 
erreur.  En  revanche  le  principe  salutaire  est  ici  fadoptioa 
du  drainage  de  quelque  manière  qu'on  le  pratique,  soit 
en  facilitant  l'écoulement  des  liquides  par  des  tubes,  ou 
mieux  encore  en  laissant  les  plaies  largement  ouvertes. 
Nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  ultérieure- 
ment sur  ce  point  en  montrant  les  échecs  fréquents  des 
tentatives  de  réunion  primitive. 

Dans  le  cas  particulier  de  rupture  traumatique,ces  échecs 
sont  néfaste8,car  ils  permettent  l'irruption  des  germes  dans 
le  péri-urèthre.  Qu'en  va-t-il  résulter  ?  Une  lésion  capi- 
tale et  qui  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  constitution 
et  la  thérapeutique  du  rétrécissement  :  la  prolifération  du 
tissu  cellulaire  péri-uréthralqui,  réagissante  l'infection, 
constitue  des  masses  indurées  dans  le  périnée.  Ces  mas- 
ses fibreuses  enserrent  Turèthre  de  toute  part  et  constituent 
en  quelque  sorte  une  virole  extérieure  surajoutée  à  la 
cicatrice  intérieure, si  bien  que  dans  la  constitution  du  ré- 
trécissement traumatique  il  faut  considérer  deux  proces- 
sus d'inégale  importance  :  un  processus  histologique  et  un 
processus  infectieux.  Leur  importance  est  inégale,  disons- 
nous,  et  en  effet  l'apparition  des  indurations  périnéales 
est  un  élément  de  gravité  qui  assombrit  beaucoup  le  pro- 
nostic. Un  rétrécissement  constitué  uniquement  par  une 
bride  cicatricielle  sur  la  paroi  inférieure  cédera  encore 
assez  facilement  aux  moyens  habituels  dont  nous  dispo- 
>ns.  Mais  une  fois  doublé  en  dehori  par  cette  ceinture 

xtensible,  ceux-ci  deviennent  impuissants.  Ce  point, 
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nous,  le  répétons,est  pour  nous  capital  et  nous  établissons 
en  principe  que  :  pour  être  «  prophylactique  »  le  traite- 
ment  des  blessures  de  turèthre  doit  avoir  pour  objectif 
de  s'opposer  à  la  formation  de  ces  cicatrices  épaisses  rt- 
cieuses  et  proliférantes  ^de  même  que  pour  être  «  curatifn 
il  decra  exiger  fenlèoement  de  ces  cicatrices. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  formation  de  ces  callosités 
péri-uréthrales  que  nous  avons  trouvées  chez  tous  nos 
opérés  en  palpant  le  périnée  et  que  nous  avons  extirpées 
au  moment  de  rintervention.Ellestraduisent^commelont 
montré  expérimentalement  MM.  Guyon  et  Albarran  (l),Iar 
réaction  du  tissu  conjonctif  à  une  infection  atténuée,  ver- 
sée lentement  et  en  petite  quantité  à  son  niveau,  et  si 
leur  importance  est  généralement  méconnue  dans  le  ré-^ 
trécissement  trauroatique,  on  les  a  particulièrement  bien 
étudiées  dans  le  rétrécissement  blennorrbagique.Comment 
expliquer  celle  septicité  constante?  Les  points  de  départ  en 
sont  multiples  ;  les  germes,  en  effet,  peuvent  se  trouver 
dans  Turèthre,  être  introduits  dans  le  canal  par  les  ins^ 
truments,  ou  enfin  être  charriés  par  l'urine  infectée. 

L'urèthre  même  normal  est,en  effet,peuplé  de  microbes 
variés  et  cette  flore  a  été  l'objet  d'études  répétées  de  Lust- 
garten  et  Mannaberg  (2),  de  Uowsing  (3),  de  Melchior  (4)^ 
qui,  sur  douze  urèthres  examinés,  ont  isolé  douze  espèces 
microbiennes,  parmi  lesquelles  le  bacterium  coli,  le  sta«* 
phylococcus  aureus,  le  staphylococcus  ureœ  liquefaciens 
de  Wassermann  et  Petit  (5)  dont  nous  rapportons  ici  lesr 
conclusions  : 

l**  L'urèthre  normal  est  toujours  habité  par  des  micro* 
organismes  divers  ; 

(1)  GcYON  et  Albarran.  —  Communication  orale, 

(î)  LuSTOARTËNCl  Mannaueug.—  Vicvteîjahrsch  f.  Derm.  und  Syph., 
1887,  p.  405. 

(3)  RowsiNG.  —  Ann,  des  mal.  des  or  g,  génito-urin.,  septembre  1897. 

(4j  Melchior.  —  Cystite  et  infection  urinaire,  Paris,  1895. 

(5)  Wassermamn  et  Petit.—  Ann,  des  mjl.  desorg.  géuitowin.,  1891, 
p.  371. 
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3®  On  ne  trouve  pas  toujours  les  mêmes  espèces  dans  les 
divers  urèthres  ; 

3®  Il  existe  des  différences  entre  les  espèces  du  méat  et 
celles  des  parties  profondes  de  Turèthre  chez  le  même  in- 
dividu ; 

4""  Aucune  des  espèces  que  nous  avons  trouvées  n'est 
pathogène  dans  les  conditions  ordinaires  ; 

5'  La  plupart  des  m.icra- organismes  de  Turèthre  nor- 
mal décomposent  rurée; 

6''  Nous  n'avons  jamais  troavé  les  p3eado-gaBOiH>que3 
signalés  par  Lustgarten  et  Mannaberg. 

SiTurèthre  normal  sert  ainsi  d'habitat  à  un  grand  nom- 
bre de  variétés  microbiennes,  à  plus  forte  raison  les  trou- 
vera-t-on  dans  un  urèthre  pathologique,  et  parmi  toutes 
les  espèces  il  noua  faut  signaler  la  présence  fréquente  des 
staphylocoques  pyogènes,  du  streptocoque  et  du  coli-ba- 
cille. 

On  comprend  facilement  lappoint  formidable  qu ap- 
porte le  traumatisme  à  leur  développement  en  diminuant 
la  vitalité  des  tissus  et  Texaltation  de  virulence  qui  se 
fera  dans  les  anfractuosités  d'une  plaie  aussi  irrégulière. 

Nous  avions  pensé  à  un  certain  moment  quune  des 
conditions  les  plus  importantes  pour  obtenir  la  réunioa 
do  Turèthre  «  per  primam  »  était  la  virginité  de  cet  urè- 
thre, mais  il  nous  a  suffi  de  parcourir  les  observations  de 
ruptures  Iraumatiques  concernant  les  enfants  pour  voir 
que  chez  eux  les  échecs  de  la  suture  sont  tout  aussi  fré* 
qucnts.  Et  cependant  il  semble  ici  que  tont  soit  rassemblé 
pour  obtenir  un  bon  résultat.  Gomme  le  dit  Delaunay 
(1)  dans  sa  thèse,  le  sujet  est  jeune  ;  ses  tissus  uréthraux 
et  péri  uréthraux  sont  sains,  souples  et  très  vivaces;  ils 
auront  par  conséquent  une  tendance  toute  naturelle  à  se 
réunir;  de  plus, ajoutc-t-il, les  voies  urînaires  de  lenfant, 
indemnes,  de  toute  inflammation  et  de  loute  sclérose  le 

(1)  Delaunay.  -  Th,  de  Paris,  1894. 
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mettent  à  l'abri  des  dangereuses  complications  qu  on  est 
en  droit  de  redouter  chez  ladulte.  —  11  suffit  de  lire  ses 
observations  pour  être  édifié  sur  un  pareil  optimisme. 

L'urèihre  normal  et  pathologique  est  donc  microbien. 
Mais  ne  peut-on  Tasepliser  ?  C'est  la  question  que  se  sont 
posée  Wassermann  et  Petit  et  qu^ils  ont  résolue  parla  né- 
gative après  expérimentation.  Ils  ont  opéré  sur  onz«  ma- 
lades atteints  d'affections  diverses  :  hypertrophie  de  la 
prostate,  rétrécissement  urélhral,  urélhrite  chronique, 
cystite,  tumeur  de  la  vessie,  etc....  Sur  ces  malades,  ils 
firent  le  lavage  du  canal  de  Turèthre  avec  trois  liquides 
différents  :  eau  bouillie,  solution  boriquée  à  4  p.  % ,  nitrate 
d'argent  à  1  p.  1000  pendant  20  à  30  minutes.  Puis  un 
explorateur  métallique  stérilisé  fut  mis  au  contact  avec 
Turèthro  pendant  quelques  secondes  et  servit  à  ensemen- 
cer des  tubes  :  tous  cultivèrent. 

11  est  donc  inadmissible  d  affirmer  que  des  lavages  même 
prolongés  avec  des  solutions  antiseptiques  non  nuisibles 
aux  voies  urinaires,  suffisent  à  faire  une  antisepsie  com» 
plète  de  Turèthre. 

Ea  dehors  de  cette  origine  endo-urélhrale,  les  germes 
peuvent  être  apportés  de  Textérieur  par  les  instruments. 
Il  est  bien  rare  de  rencontrer  une  observation  de  rupture 
de  Turèthre  dans  laquelle  le  médecin  appelé  n'ait  pas  pra* 
tiqué  une  ou  plusieurs  tentatives  de  calhétérisme,  geste 
tout  instinctif  d'ailleurs,  et  qui  vient  le  premier  à  l'esprit 
en  face  d'une  rétention  d'urine,  mais  aussi  geste  dange- 
reux qui  peut  être  l'occasion  do  dommages  multiples,  l^es 
ruptures  de  Turèthre  appartiennent,  en  effet,  à  celte  caté'- 
gorie  de  malades  qu'il  ne  faut  jamais  sonder  ;  car  de  deux 
choses  l'une  :  ou  on  ne  passe  pas,  ce  qui  est  la  généralité 
des  cas,  et  le  bec  de  la  sonde  vient  buter  dans  le  foyer  pé- 
rinéal  qu'il  laboure  en  déterminant  un  saignement  et  ris- 
quant de  Tinfecter  ;  ou  Ton  passe  et  dans  ce  cas,  satisfait, 
on  laisse  la  sonde  àdemeure.  Or  qu'arrivc-t-il  ?  l'infection 
du  foyer  périnéal. 
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indication  est  de  gagner  de  vitesse  afin  de  ne  pas  expo- 
ser la  vessie  à  des  défaillances  périlleuses. 

Examen   critique   des   différentes   méthodes  dk 

TRAlTBîMENT  DE  LA  RUPTURE  TRAUMaTIQUE. 

Dans  Tétude  anatomique  précédente  nous  nous  sommes 
attachés  à  établir  ce  fait  :  que  le  rétrécissement  trauma- 
tique  élait  d'autant  plus  grave  que  la  cicatrisation  des 
deux  bouts  était  plus  irrégulière  et  les  infiltrations  sep- 
tiques  péri-uréthrales  plus  étendues.  11  nous  semble  donc 
logique  de  dire  que,  pour  être  prophylactique  de  la  strie- 
turc,  le  traitement  de  la  rupture  de  Turèthre  doit  viser  les 
deux  buts  suivants  : 

l""  Diriger  la  cicatrisation  des  deux  bouts  de  façon 
qu'elle  se  fasse  régulièrement  ; 

2'  Eviter  les  infiltrations  péri-uréthralcs. 

Il  nous  reste  à  voir  par  une  étude  critique  des  différents 
traitements  employés  comment  ils  réalisent  ces  desidera- 
tas. Mais  auparavant,  par  un  historique  rapide,  nous 
devons  étudier  révolution  des  idées  qui  les  ont  amenés. 

L'intervention  pratiquée  immédiatement,  de  parti  pris, 
sur  le  périnée,  pour  parer  aux  accidents  dus  à  la  rupture 
de  l'urèthre,  appartient  à  la  chirurgie  contemporaine. 
C'est  en  effet  Notla,  de  Lisieux,  qui,  le  19  juin  1875,  en 
communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  les  premières  obser* 
rations. 

Jusqu'alors  on  employait  le  cathétérisme,  la  ponction 
de  la  vessie,  qui,  ne  visant  qu'un  seul  des  symptômes,  la 
rétention  d'urine,  ne  mettaient  pas  les  malades  à  Tabri 
des  accidents.  Notta  préconisa  l'incision  immédiate  de  la 
tumeur  périnéale  conduisant  dans  le  foyer  traumatique  ; 
incision  qui  n'a  qu'un  but  :  soustraire  le  malade  aux  acci- 
dents d'infiltration  en  lui  permettantde  pisser  par  la  plaie. 
la  question  de  chirurgie  d'urgonce  est   résolue,  le  dan- 
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ger  immédiat  est  écarté,  mais  ce  traitement  laisse  de  côté 
tout  ce  qui  touche  à  la  reconstitution  du  canal. 

Ce  point  vaêtrelobjet  de  travaux  ultérieurs,  et  parmi 
ceux-ci  les  plus  importants  sont  aussi  les  deux  premiers, 
le  mémoire  de  Gras  adressé  h  la  Société  de  chirurgie  en 
1876,  et  le  rapport,  de  M.  Guyon  sur  ce  mémoire. 

Ces  auteurs  érigent  en  principe  rincision  périnéalc, 
Turéthrotomie  externe  sans  conducteur,  suivie  de  la  rc^ 
cherche  immédiate  du  bout  postérieur  et  du  passage  d'une 
sonde  dans  la  vessie;  on  laisse  alors  Turèthre  se  refaire 
lentement  sur  la  sonde  en  même  temps  que  le  périnée  se 
cicatrise  par  granulation. 

Mais bientôt,avec  les  progrès  delà  chirurgie  antisepti- 
que,les  chirurgiens  cherchent  la  réunion  par  première  in- 
tention et  font  la  suluredes  deux  bouts  combinée  à  la  su- 
ture totale  du  périnée  ;  cette  conception  rentre  si  bien 
dans  Tesprit  chirurgical  moderne  que  ce  traitement  est 
devenu  le  traitement  de  choix. 

L'étude  des  résultats  éloignés  amène  ensuite  M.  Guyon  à 
envisager  la  question  sousun  tout  autre  point  de  vue,  eten 
1902,  &  Toccasion  d'une  leçon  clinique  il  conclut  delafa^ 
^n  snÎTante  :  «Nous  sommes  donc  invites  par  les  faits 
dont  nous  venons  de  nous  entretenir  à  Tétude  de  certains 
points  de  la  question  du  traitement  chirurgical  des  rup- 
tures traumatiques  do  Turèthre  :  l'indication  de  Texci- 
sion  immédiate  des  bouts  déchirés  et  contus  du  canal  ; 
celle  de  la  résection  précoce  des  cicatrices  qui  créent  lo 
rétrécisemeat  et  le  reproduisent  à  bref  délai,  le  mode  de 
réparation  des  broches  urcthrales  par  une  autoplastie  à 
lambeaux  superposés  ou  par  le  simple  rapprochement  et 
la  suture  en  étage  des  parties  molles  du  périnée  devront 
être  examinés  ». 

Pour  Tétude  critique  de  ces  modes  du  (raitemcnt,  nous 
suivrons  le  même  ordre  chronologique. 

l, a  ponction  de  la  vessie  ne   nous  retiendra  pas,  quoi 
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qu'on  l*ait  répétée  plusieurs  fois  par  jour  (D.  Mollière)  et 
qu'on  ait  placé  à  demeure  un  trocart  ou  une  sonde  sus-pu- 
bienne. Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  le  traitement  des 
ruptures  uréthrales,  c'est  un  palliatif  qui  vise  la  réten- 
tion^mais  ne  s'occupe  nullement  de  la  réparation  du  canal 
Elle  n*est  d'ailleurs  pas  inoffensive  et  sur  21  cas  que 
comprend  la  statistique  de  Kauffmann  (1  ),  il  y  a  4  morts  ; 
dix  fois  elle  fut  insuffisante  comme  traitement,  trois  fois 
elle  n'empêcha  pas  la  formation  d'un  abcès  périnéal  et 
sept  fois  il  y  eut  une  suppuration  plus  étendue. 

Va  sonde  à  demeure  est  un  traitement  moins  sympto- 
matique,  car  elle  vise  à  la  reconstitution  du  canaL 

11  peut  paraître  étrange  qu'à  notre  époque  nous  envisa- 
ls;ions  la  sonde  à  demeure  comme  un  traitement  des  ruptu* 
res  graves  de  l'urèthre  périnéal  ;  il  semble  que  sa  condamna- 
tion définitive  ait  déjà  été  prononcée  en  i876,lors  du  rap- 
portdeM.  le  professeur  Guyon  sur  le  mémoire  de  Gras  et 
cependant  nous  avons  été  étonnés  de  trouver  encore  un 
grand  nombre  d'observations  où,lecathétérisme  ayant  été 
possible,  la  sonde  fui  laissée  en  place.  Ge  n'est  que  devant 
des  accidents  infectieux  et  la  main  forcée  que  le  chirur- 
gien incise  le  périnée.  La  notion  de  la  périnéotomie,  in- 
dispensable dans  les  traumatismes  de  cette  région,  n'est 
pas  aussi  courante  qu'on  pourrait  le  croire,  et  comme  la 
sonde  à  demeure  est  dangereuse  dans  ces  cas,  il  ne  nous 
paraitpas  inutile  d'insister  un  peu  sur  ce  point. 

En  eiïet  nous  avons  montré  plus  haut  comment,  même 
dansunurèthre  vierge,  l'asepsie  était  impossible  à  réa- 
liser et  comment,  au  contact  de  la  sonde,  cette  septi- 
cité augmentait.  Or  il  y  a  au  périnée,communiquantavcc 
ce  foyer  septique,  un  hématome  et  Ton  comprend  avec 
quelle  facilité  ce  dernier  va  s'infecter  donnant  naissance 

(1)  Kauffmann.  —  Vcrlelzungen  und  Kranklicilcn  der  manniiclicn 
IlarnrOhre  und  des  Pénis.  Deutsche  Chirurgie,  1886,  p.  10. 
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à  des  accidents  de  gravilé  variable.  LMniiltration  de  furine 
même  ne  sera  pas  évitée,caron  saitson  écoulement  facile 
le  long  de  la  sonde  et  la  petite  quantité  suffisante  pour 
produire  le  phlegmon  diiïus  du  périnée. Ces  accidents,  qui 
se  déduisent  de  la  connaissance  des  lésions  et  des  condi- 
tions physiologiques  locales,  sont  vérifiés  par  la  clinique  : 
dans  la  statistique  de  Kauiïmann  (l)nous  Yoyons,en  effet, 
que: 

Sur  44  cas,  le  cathétérisme  fut  raoné  à  bonne  fin  dans 
22  cas,desquels  19  guérirent  et  3  moururent. Chez  les  22au- 
tres  la  sonde  à  demeure  n'a  pu  ôtre  gardée  à  cause  de  com- 
plications intercurrentes  ;  infiltration  d'urine,  3  cas  ;  abcès 
périnéal,  9  cas,  grands  abcès  phlegmoneux  10  cas,  com- 
plications auxquelles  succombèrent  5  malades. 

Il  faut  donc  bannir  la  sonde  à  demeure  de  la  théra- 
peutique des  i^ptures graves  de  t urètre  en  tant  que  trai- 
tement unique^  et  elle  ne  doit  plus  avoir  d'autres  indi- 
calions  que  celles  de  modeler  Vurèthre^  après  Vuréthro- 
tomie  externe . 

L^urélhrotomie externe  BLyecTQchevclie  immédiate  du 
bout  postérieur  et  passage  dans  la  vessie  d'une  sonde  des- 
tinée à  restaurer  Turèthre  fut  préconisée  en  1876  par  Cras 
et  Guyon.  Quelle  est  sa  valeur  à  ce  point  de  vue  spé- 
ciale qui  nous  occupe  ?  M.  Guyon  rapporte  deux  cas  avec 
résultats  éloignés  fort  beaux  :  «Je  puis,  dit-il  (2),  donner 
sur  mes  deux  opérés  des  renseignements  très  complets.  Le 
premier,celui  de  septembrel8?0,est  actuellement  à  l'hôpital 
Necker  convalescent  d'une  fracture  de  cuisse.  Depuis  sa 
sortie  il  ne  s'est  jamais  sondé  et  urine  avec  la  plusjgrande 
falicilité  sans  fréquence  ni  doulear,  et  il  n  aurait  jamais 
songé  &  faire  examinerson  urèthre  si  je  n'avais  eu  le  dé- 
sir de  le  faire.  On  passe  une  bougie  n**  15,  il  y  a  donc  une 
perle  de 2  millimètres  depuis  6  ans.    Le  second    malade. 

(1)  KaUI  FMANN   .  —  LOC.  Cit. 

(2)  GuvON.  —  Société  de  chirurgie,  1876. 
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opéré  cil  bcplembro  1872,  est  actuellement  ^1870)  iufir- 
mier  veilleur  à  Thôpital  Necker.  Uevu  dans  les  premiers 
mois  de  Tannée,  il  passait  le  n"  17  e*  se  sondait  fort  rare- 
ment. Je  lui  fis  la  dilatation  jusqu'au  n'^âO  et  lui  fermai,  à 
cette  époque,  une  fistule  uréthro-pénienne  qu'avait  déter- 
minée la  sonde  h  demeure  placée  dans  Turèthre  lors  de 
de  Furéthrotomie  externe.  Complètement  guéri  de  sa  fis- 
tule, il  ne  s*est  pas  sondé  depuis  le  mois  de  mai  et  j'ai  pu 
facilement  introduire  hier  une  bougie  n"*  17  ». 

Mais  beaucoup  plus  connus  sont  les  cas  où  le  canal,  se 
reformant  sur  la  sonde,a  donné  naissance  à  des  rétrécis* 
sements  fort  graves;  sur  les  38  observations  de  rétrécisse- 
ment traumatique  annexées  à  ce  travail,  il  y  en  a  15  qui 
ont  été  traités  par  Furéthrotomie  externe  avec  sonde  à  de- 
meure au  moment  de  la  rupture. 

On  comprend  d'ailleurs  que,  dans  les  cas  graves,  il  ne 
puisse  en  être  autrement.  Les  deux  extrémités  de  Turèthre 
sont  écartées  et  la  réparation  se  fait  par  bourgeonnement 
entre  elles  deux  ;  une  pièce  rétractile  et  épaisse  est  mise 
ainsi  au  canal.  L^uréthrotomie  externe,  ainsi  que  Vont  dit 
Cras  et  Guyouj  a  donc,  avec  le  grand  avantage  de  ne 
permettre  autour  des  deux  bouts  du  canal  aucune  sta- 
gnation  et  aucune  absorption,  le  grand  inconvénient  de 
de  favoriser  la  production  d'une  cicatrice  irrégulière  el 
proliférante.  Aussi  ne  doit-onpass'étonner  si,  du  moment 
où  la  chirurgie  permit  de  compter  sur  des  réunions  par 
première  intention,  on  pensa  alors  à  régulariser  la  cica- 
trice,à  la  rendre  linéaire  par  la  suture  des  deux  bouts  l'un 
k  Taulre. 

La  suture  de  VurèUire  est  évidemment  le  seul  procédé 
qui  réponde  à  nos  idées  chirurgicales  modernes;  il  de- 
vait ()tre  appliqué  ici,  car  a  priori  il  satisfait  pleinement 
V esprit  et  permet  de  compter  sur  une  guérison  certaine  et 
prolongée  par  la  suppression  de  la  cicatrice.  A  première 
vue,  ce  mode  de  traitement  remplit   donc    bien  les  deux 
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conditions  que  nous  exigions  plus  haul  pour  qu'il  soit  ef^ 
ficace,  c  est-à-dire  diriger  la  cicatrisation  et  évitei  les  in- 
filtratîons  péri-uréthrales.  Il  nous  reste  à  voir  ce  qu'  il  a 
donné  en  pratique. 

Deux  modes  d'observation  sont  à  notre  disposition  : 
rexpérimentation  sur  les  animaux  et  la  clinique. 

KaulTmann  (1)  a  d'abord  montré  la  possibilité  d'une 
réunion  primitive  en  sectionnant  transversalement  furè*» 
Ihrc  et  le  réunissant.  Sur  deux  chiens,  trois  semaines  après 
Topératton,  Turèthre  pressentait  une  cicatrice  visible  et 
«  plate  ». 

Mais  ces  plaies  nettes  ne  peuvent  être  comparées  aux 
grands  délabrements  des  contusions.  Aussi  Flagler  (2)  se 
place-t-ildans  ces  conditions  :  sur  quatre  chiens  il  produit 
une  rupture  de  Turèthre  soit  avec  un  coin  de  bois,  soit  di- 
rectement en  l'écrasant  avec  une  pince  à  forci-prcssure. 
Sur  trois  d'entre  eux,  il  fait  la  suture  ;  Tun,  cinq  semaines 
après  «  avait  une  cicatrice  uréthrale  à  peine  appréciable 
à  la  partie  supérieure  ;  dans  la  1/2  circonférence  elle  avait 
deux  millimètres  de  large  o;chez  Tautre  «  dans  la  circon- 
férence supérieure  de  Turèthre  on  voit  une  cicatrice  légè- 
rement proémineitc  large  de  deux  millimètres  ;  à  la  par- 
tie inférieure  la  muqueuse  est  déprimée  en  entonnoir. 
Chez  le  troisième,  trois  mois  après,  la  guérison  est  com- 
plète et  la  plaie  fermée.» 

Nous  mêmes  avons  tenté  la  suture  chez  un  chien,  aprè3 
avoir- contusionné  fortement  l'urèthre  entre  les  mors  d'une, 
pince,  i  Tautopsie  (fig.  1 ,2,et  3;  trois  mois  après, nous  avons 
trouvé  une  oblitération  complète  du  bout  antérieur  tan- 
dis qu*une  filiforme  introduite  par  le  bout  vésical  passait 
par  le  périnée» 

Sur  le  malade,  la  première  suture  de  l'urçthre  fut  faite, 
à  l'occasion   d'une  rupture  traumatiquc,  par  Birkctt  (3) 

(1)  Kauffmann.  Loc.  cit. 

(2)  Uaolbr,  Deutsche  Zeit.fùr  Chirurgie,  Bd  XXIX,  Ilfl  4. 
(îî,  niRKBTT.  -  Lineet  1S05,  1,11.  p.  693. 
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en  18(56  et  encore  consista- t-ellc  en  un  seul  point  de  su- 
ture sur  la  paroi  inférieure.  Elle  fut,  dit  Tobservation,  sui- 
vie de  guérison  qui  ne  s'était  pas  démentie  au  bout  de 
3  mois.  Pendant  une  assez  longue  période,  cette  question 
fut  laissée  dans  Toubli  et  ce  n'est  qu*en  1876,  lors  de  la 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  que  M.  Guyon  (1; 
conclut  qu'il  y  aurait  intérêt,  au  lieu  de  laisser  la  plaie 
boùrgeoûner,à  rapprocher  les  parties  divisées  par  le  trau- 
matisme et  à  tenter  la  réunion  par  première  intention.  Ce 
fut  dès  lors  la  conduite  adoptée  par  la  majorité  des  chi- 
rurgiens, et  elle  a  si  bien  pris  droit  de  cité  que  dans  les 
livides  classiques  actuels  il  est  enseigné  que  la  suture  de 
Turèthre  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  elle  est 
possible. 

Pour  apprécier  exactement  sa  valeur  au  point  fie 
vue  de  la  prophylaxie  de  la  strie ture  nous  envisage- 
)Vns successivement  les  résultats  immédiats  et  les  résul- 
tats éloignés. 

Nous  entendons  par  résultats  immédiats  ceux  qui  se 
produisent  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opération, 
il  nous  semble,  en  effet,  nécessaire  que,  pour  atteindre  le 
but  idéal  qu'elle  poursuit,  la  réunion  doit  se  faire  d'une 
façon  absolument  aseptique  et  sans  désunion  partielle 
qui  permette  la  plus  li>gère  infiltration  péri-urélhrale. 
Outre  l'inconvénient  majeur  que  nous  reconnaissons  à  ces 
dernières, la  cicatrice  dans  ces  cas  ne  peut  être  linéaire, car 
ily  a  un  certain  écartement  entre  les  deux  bouts,écarleTnent 
plus  ou  moins  léger  mais  qui  peut  aller  jusqu'à  la  désu- 
nion complète.  Le  cas  de  Savariaud  (2)  est  démonstratif  à 
cet  égard  (obs.  9).  Chez  un  enfant  de  8  ans,  il  pratique  la 
suture  de  Turèthre  rupture  et  réunit  le  périnée  par  éta- 
ges en  laissant  un  drain  allant  jusqu'à  Turèlhre.  Divers 
accidents  infectieux  se  déclarent  qui  forcent  à  désunir  le 


(l)  Guyon.  —  Loc,  cit. 

(8)  Savahiaud.  —  Presse  médicale^  18  février  1903. 


Fio.  1.  —  Section  de  l'urëllire  chez  un  chien. 

Sulure  circulaire  des  deux  bouU  et  sulure  du  périnée. 

Section  longitudinale  de  TurëUire  en  amont  et  en  aval  du  rétrécis - 
sèment. 

l'ne  sonde,  introduite  par  le  bout  postérieur,  sort  par  une  fistule 
périnéale  ainsi  qu*on  peut  le  voir  sur  la  section  transversale.  Le  bout 
antérieur  est  complètement  oblitéré  et  la  section  laisse  voir  le  noyau 
cicatriciel. 


FiG.  2. 
Bout  antérieur  oblitcré. 


Fio.  3. 
l>out|postérieur  perméable 
et  ouvert  au  périnée. 
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ptirinéo,  puis  Turine  passe  par  cette  plaie  et  finalement  le 
onzième  jour,la  sonde, qui  était  sortie,  ne  pouvait  être  re- 
placée. Savariaud  réopère  son  malade  <'  on  débride  la  plaie, 
on  curette.  On  excise  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  for-^ 
mation  ;  les  deux  bouts  sont  trouvés  facilement,  ils  sont 
relativement  prêts  Tun  de  Fautre  (1  centim.),  preuve  que 
1%  suture  n  a  pas  été  inutile  >K  Put  conséquent  dans  ce 
cas  la  suture  avait  complètement  lâché. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  fait  soit  isolé.  Dans  les 
17  cas  desuture  uréthrale,  rapportés  par  Noguès(l),  aux- 
quels nous  en  avons  ajouté  18  autres,  ce  qui  porte  leur 
nombre  à  35, il  y  n*a  sur  ce  total  que  deux  cas  (obs.5  et  28) 
où  la  réunion  primitive  de  Turèthre  se  soit  faite  norma- 
lement par  première  intention,  comme  se  réunirait  une 
plaie  cutanée  quelconque.  Pour  tous  les  autres  cas,  soit 
pendant  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure, soit  après  son  en- 
lèvement, on  trouve  mentionné  Técoulement  d'une  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  d  urine  par  la  plaie  périnéale, 
traduisant  la  désunion  plus  ou  moins  étendue  de  la  suture 
uréthrale.  Dans  l'un  môme,  de  Barling  (2)  on  le  constata 
onatomiquement,  car  le  malade  étant  mort  de  pneumonie 
au  18*^  jour,  on  trouva  les  deux  bouts  complètement  sépa- 
rés. 

Le  terme  de  réunion  primitive  ne  doit  donc  pas,  selon 
nous,  être  appliqué  à  ces  cas,  il  y  a  réunion  secondaire 
par  du  tissu  nodulaire  entre  deux  surfaces  qui  ne  sont  pas 
dans  un  contact  absolu  et  nous  aurons  ici  tous  les  incon^ 
vénientsde  ce  tissu  rétractileque  la  suture  a  précisément 
pour  but  d'éviter. 

Que  deviennent  alors  ces  malades  ?  c'est-ô-dire  quels 
sont  les  résultats  éloignés  dans  les  sutures  de  l'urèthre 
rupture  ?  Nous  nous  heurtons  ici  à  une  grande  difficulté, 
car  très  peu    nombreuses  sont    les  observations  ou  ces 


(l)NocuÈs.   —  Thèse  de  Paris,  1892. 
(?)  Bvni.rxfi.—  In  t'iâse  Noguès, 
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résultats  sont  mentionnés  et  à  cela  y  a  des  causes*  faciles 
à  trouver,  dont  deux  principales.  G*est  tout  d'abord  la  dif- 
ficulté qu*ily  a  à  revoir  le  malade  quelques  années  après 
sasortie  deThôpitalet  nous  însislons  sur  Timportance  de 
ces  mois quelqtces  années  ;  on  ne  peut  en  eiïet  tenir  grand 
compte  des  résultats  acquis  au  bout  de  quelques  mois  :  le 
malade  n*â  pas  encore  perdu  le  bénéfice  de  son  séjour  à 
l'hôpital  et  des  dilatations  qu'ila  dû  subir  ;  et  d'autre  part,sa 
cicatrice,  qui  peut  être  d^étendue  très  minime,  ne  trahit  pas 
immédiatement  sa  présence.  Unyadoncde  valable  pour 
nous  que  les  résultats  éloignés  d^au  moins  un  à  deux  ans. 
L'autre  raison  est,  semble-t-il,  le  peu  d'intérêt  que  le  chi- 
rurgien met  à  cette  recherche, parce  qu'il  n  a  pas  une  notion 
exacte  de  révolution  des  lésions  :  il  a  pratiqué  la  suture 
des  deux  bouts  de  l'uièthre,  cette  suture  a  tenu  avec  ou 
sans  filtratiou  périnéale,  le  malade  est  parti  avec  le  péri- 
née cicatrisé  et  le  canal  admettant  des  sondes  d'un  certain 
volume,  cela  lui  suffit.  11  porte  son  observation  comme  un 
succès  de  plus  h  Tactif  de  la  suture.  Ceci  nous  explique 
qu'à  la  Société  de  chirurgie,  lors  dune  communication 
de  M.  Walther  (1)  sur  ce  sujet,  M.  Peyrot  (2)  ait  ajouté  : 

(<  La  question  de  la  suture  ne  se  pose  même  plus,  cha- 
cun de  nous  possède  au  moins  quatre  ou  cinq  cas  de  su- 
tures guéries  de  lurèthre.»  Or  Texamen  détaillé  des  obser- 
vations justifie-t-il  un  pareil  optimisme?  Sur  nos 35 obser- 
vations de  suture  immédiate,  30  ont  tenu,  mais  iln'y  en  a 
que  7  nous  donnant  Fétat  du  malade  au  bout  d'un  an  et 
plus.  Sur  ces  7  observations,  il  en  est  une  que  nous  a  don- 
née obligeamment  notre  maître  M.  Quénu. 

Il  s'agit  d  un  garçon  de  18  ans,  au  canal  absolument 
vierge  de  toute  blennorrhagie,  qui  se  fait  une  rupture  de 
lurèthre  le  6  mai  1903  et  à  qui  M.  Quénu  fait  la  suture  le 
lendemain.  La  rupture  était  totale  et  complète,  les  deux 


(1)  Waltuer,  —  Société  de  chirurgie,  2C  juin  1901. 

(2)  Peyrot.  —  Société  de  chirurgie,  26  juin  1901. 
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bouts  déchiquetés  avec  des  languettes  pendantes,  toutes  lé- 
sions que  nous  avons  étudiées  dans  lestraumatismes  gra-^ 
ves.  M.  Quénu  rétablit  la  continuité  du  canal  avec  le  plus 
grand  soin  et  avec  cinq  points  de  catgut  il  pratique  la  réu- 
nion presque  complète  des  deux  bouts,  puis  il  ferme  le  pé- 
rinée par  étages  laissant  toutefois  une  mèche  quiva  jus-j 
qu'au  canal.  Les  suites  sont  normales,  sauf  une  légère  siip^ 
puration  périnéale  et,  le  3  juin,  c'est-à-dire  trois  semaines 
après  l'opération,  le  malade  est  complètement  guéri:  On  lui 
passe  encore  des  béniquésjusqu'aun'*14  sans  conducteur. 

Or  nous  venons  de  revoir  ce  malade  et,au  1"  février  190."), 
c'est-à-dire  1  an  et  8  mois  après  Topération,  nous  le  trou- 
vons dans  l'état  suivant  :  il  Ji'a  jamais  été  sondé  depuis  et  a 
toujours  bien  uriné, le  jet  a  toujours  été  plein, sauf  quand  le 
maladea  buduvin;  il  sort  alors  comme  dune  pommed'ar- 
rosoir,  quelquefois  il  a  de  légers  picotements  dans  Turè- 
Ihre.  L'exploration  permet  de  constater  les  choses  suivan- 
tes: la  cicatrice  périnéale  est  invisible,  la  peau  et  lès  tis- 
sus sous-cutanés  sont  d'une  souplesse  parfaite,  la  cicatrice 
de  l'urèlhre  est  saillante,  dure  et  douloureuse.  L'explora- 
teurà  boule  n**  19,  de  même  que  les  numéros  inférieurs 
sont  arrêtés  nettement  à  ce  niveau  ;  seule  une  bougie  fili- 
forme passe  sans  difficulté  et  sans  donner  la  sensation 
qu'elle  est  serrée,  une  S(mde-béquille  n*  Itt  ne  peut  franchir 
Tobstacle.  Malgré  notre  désir  d'introduire  un  béniqué,  il 
nous  a  été  impossible  de  le  faire,  le  malade  s'y  étant  éner- 
giquement  refusé. 

Les  trois  observations  personnelles  de  la  thèse  de  Delau- 
nay  (l),que  nous  rapportons  plus  loin,  concernent  des  èn- 
fantsopérés  par  M.  Jalaguier  etdonnent,unan  après,  les  ré- 
sultats suivants  :  chez  le  premier  où  l'évolution  a  été  asep- 
tique, on  passe  à  la  sortie  de  l'hôpital  le  béniqué  35  ;  au 
bout  d'un  an  le  même  béniqué  passe  facilement.  Chez  le 
deuxième  on  passe  le  33  à  la  sortie  ;  un  an  après  il  est  pris 

(1)  Delafjnay.  —  Thèse  de  Pans,  1894. 
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de  rétention  avec  incontinence  par  regorgement  et  on 
trouve  un  rétrécissement  infranchissable.  Enfin  chez,  le 
troisième,  à  sa  sortie  de  Thôpital,  le  canal  admet  une  bou- 
gie n^  17,  un  an  après  il  n'admet  plus  que  le  12. 

Cabot,dansle  Boston  medMnd,  sur  g  Journ.  de  1896,esti- 
mantque  :  «  dans  les  cas  rapportés  de  suture  de  Turèthre, 
les  malades  ont  été  tenus  trop  peu  de  temps  en  observation 
pour  donner  le  droit  d'avoir  une  idée  sur  le  résultat  ulté- 
rieur o,  rapporte  à  titre  de  contribution  à  cette  question 
quatre  cas  avec  leurs  résultats  éloignés  :  deux  seulement 
ont  été  suturés, lun  le  29  juin  1893,  lautre  le  21  octobre  do 
la  môme  année.  Tous  les  deux  sont  revus  en  1896,troisan$ 
après.  Chez  le  premier,  les  grosses  sondes  étaient  arrêtées 
au  niveau  de  la  rupture  ;  après  un  n®  22,  le  rétrécisse- 
ment céda  facilement  jusqu'à  25.  Une  semaine  après,  le 
26  était  passé  sans  exercer  aucune  force,  plus  tard  de  phis 
fortes  sondes  furent  employées.  Chez  le  2' opéré,  cinq  jours 
après  Taccident  d*une  rupture  incomplète,  la  plaie  était 
fermée  le  20«  jour  et  un  mois  après  sa  sortie  on  passait 
facilement  un  instrument  du  calibre  30  (français)  ;  trois 
ans  après,  quoiqu'il  n'ait  jamais  été  touché  depuis  son 
accident,  la  même  bougie  passe  aussi  facilement. 

M.  Legucu  (1)  au  Congrès  d'Urologie  communique 
l'observation  d'un  petit  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  su- 
ture après  cathétérisme  rétrograde.  La  réunion  fut  obte- 
tenue  par^  première  intention  et  au  sujet  des  suites  éloi- 
gnées M.  Legueu  dit  :  «  J'ai  revu  cet  enfant  le  6  février 
1900  soit  neuf  mois  après  Taccident.  11  urine  bien,  ses  uri- 
nes sont  très  claires,  le  jet  d'urine  est  très  fort.  Une  boule 
n""  14  passe  facilement,  elle  rencontre  au  fond  du  périnée 
un  obstacle  qu'elle  franchit  et  qui  est  constitué  par  une 
bride  mince,  unique  ;  une  sonde  bougie  n"  10  est  intro- 
duite sans  difficulté,  ce  qui  est  un  fort  numéro  pour  un 
enfuut  de  dix  ans.  » 

(l)LE(.r£U.  —  (loti f[' es  ftaiiçjis  aUwlogie,  WO. 
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Voici  donc  6  observations  (1)  de  suture  immédiate  de 
Furèthre  qui  donnent  à  longue  échéance  :  un  rétrécisse- 
ment trèsserré,deux  rétrécissements  modérés  et  iroia^^ué*- 
risons.  Ces  résultats  ainsi  présentés  peuvent  paraître  ac- 
ceptables, mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  n  avons 
en  vue  que  les  cas  où  la  suture  a  tenu.  Le  pourcentage 
des  succës,pour  êtreexact,dcvrait  porter  sur  la  totalité  des 
cas  de  rupture  de  Turèthre  où  la  suture  a  été  faite,  que 
cette  suture  ait  tenu  ou  non.  Ces  données  n*étant  généra- 
lement pas  publiées,  ce  pourcentage  est  impossible. 

A  quoi  faut-il  attribuer  les  échecs  si  fréquents  de  la  su- 
ture ?  Comme  nous  lavons  déjà  vu  àTanatomie  patholo- 
gique, c'est  surtout  à  ce  fait  qu'elle  porte  sur  des  tissus 
contus,  déchiquetés  et  de  vitalité  restreinte  ;  on  les  abrasc 
bien  au  moment  de  l'opération ,  il  est  vrai,  mais  comment 
faire  la  différenciation  entre  le  mort  et  le  vif?  C'est  im- 
possible. On  peut  réséquer  très  largement  ilest  vrai,  mais 
alors  on  risque  d*avoir  une  énorme  perte  de  substance  de 
Turèthre  qui  ne  sera  comblée  que  par  la  traction  du  ca- 
nal,d'où  tiraillementde la  suture.  Ajoutons  enfin  à  celales 
multiples  causes  dinfection  spéciales  à  la  région  ;  plaie 
contuseet  anfractueuse,  présence  de  la  sonde  qui  appelle 
la  suppuration  et  filtration  de  Turine  qui  se  fait  autour  de 
la  sonde. 

La  suture  totale  de  turèthre  et  du  périnée  est  donc 
bien  rarement  prophylactique  de  la  structure.  Est-ce  une 
raison  pour  ne  pas  la  tenter  ?  Non,  dit  M.  Albarran  (2),  car 
la  désunion  ne  porte  pas  toujours  sur  toute  l'étendue  des 
parties  réunies  et  la  fistule  qui  en  résulte  se  ferme  plus 


(I)  Nous  laÎBsonA  de  côlê  robser%'alion  de  M.  Quéiiu  en  raison  de  1  im- 
possibilité de  faire  Texploralion  du  canal  par  lea  béniqués.  Il  ne  surfit 
pas,en  cfTel^pour  constater  un  rétrécissement,  de  constater  Técheo  du 
cathétérisme  avec  les  instruments  droits  ou  coudés.  Chez  un  Ao  nos 
opérés  par  autoplastie,  nous  ne  pûmes  introduire  qu'une  bougie  conduc- 
trice mai8,&  la  suite  un  béniqué  47  a  passé  d'emblée  et  sans  difficulté. 

(ï)  Albaruan.  —  Traité  de  chirurgie. 
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tard,  si  le  malade  continué  à  se  faire  dilater.  Nous  possé- 
dons cependant  plusieurs  observations,  une  entre  auties, 
qui  montre  la  ténacité  de  ces  fistules,  véritables  infirmi- 
tés, même  quand  il  n  y  a  pas  d'état  morbide  grave.  II  s'a- 
git d*un  employé  de  chemin  de  fer  qui  était  au  mois  de 
novembre  1902  à  Thôpital  Nccker  et  qui,  20  mois  aupa- 
ravant,était  tombé  à  califourchon  sur  la  tige  d*un  tampon 
dé  wagon.  Il  avait  été  dès  le  lendemain  incisé  et  une 
sonde  à  demeure  avait  réuni  les  deux  bouts,  puis  apros 
plusieurs  accidents  de  rétention  et  plusieurs  uréthroto- 
ïnios,  il  était  rentré  à  l'hôpital  avec  une  fistule  périnéalc. 
Il  subit  deux  uréthrotomics  avec  les  béniqués  tranchants, 
puis  est  dilaté  jusqu'au  n"  4^).  La  fistule  persiste  et  toute 
l'urine  passe  par  le  périnée  lorsque  la  dilatation  c>t  pous 
sée.  Il  quitte  1  hôpital  en  décembre  1902,  va  en  Algérie  et 
au  commencement  de  1903, donne  de  ses  nouvelles  à  M. 
le  professeur  Guyon.  Ilestresté  sept  mois  sans  dilatation 
ai  béniqué,  se  contentant  de  passer  des  bougies,  pui^i  il 
reprend  les  béniqués.  Muis,  écrit-il,  ma  fistule  persiste 
toujours  et  depuis  qiton  me  dilate,  elle  deoient  plu^ 
grande. 

En  réalité,  la  fistule  ne  s'agrandit  pas,  mais  dans  cescas 
où  la  dilatation  est  difficile,  les  béniqués  passent  à  frotte- 
ment et  déterminent  de  la  dysurie  consécutive  et  par  suite 
un  écoulement  plus  abondant  par  la  fistule. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'état  du  périnée,  infiltré, sup- 
purant, qui  retientces  malades  pendant  des  mois  à  l'hôpi- 
pital  comme  le  jeune  malade  du  n*  4  de  la  salle  Velpeau 
opéré  par  M.  Legueu  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut.  Ceci  nous  suffit  pour  dire  que  la  opérations  im- 
médiates faites  dans  les  délais  les  plus  courts  et  les  mieux 
conduites,  les  soins  ultérieurs  les  plus  complets  et  les 
plus  attentifs,  n  empêchent  pas  le  plus  souvent  les  acci- 
dents  locaux  tels  que  fistules,  abcès.  L'on  n'arrive  dans  ces 
cas  à  maintenir  à  l'urèthre  une  largeur  suffisante  que 
par  une  dilatation  h  séances  peu  espacées.    D'autre  part. 


DE  LA  lŒKECTION  l>E  LURÈTHHfc  FÉR1NÉ\L.  16'29 

les  opérations  secondaires,  telles  que  les  uvéihrototuies 
internes  ou  externes  n  affy^anchment  pas  de  cette  né- 
cessilé  et  ne  peuvent  même  assurer  lafeï^meturè  des  fis- 
tules. 

Les  conclusions  pratiques  Je  ces  faits  sont  que  : 

1**  Dans  les  ruptures  graves  derurèthrcpérinéal,Ies  ten- 
tatives de  réunion  par  première  intention  du  canal  et  du 
périnée  sont  le  plus  souvent  stériles  et  sont  suivies  de  ré- 
trécissement à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

2®  Que  la  suture  n'est  pas  innocente,  car  les  cas  dans 
lesquels  elle  a  été  faite  et  a  JAché  présentent  des  lésions 
périnéales  consécutives  importantes  :  abcès,  fistules  et, plus 
tard,  indurations  fibreuses  qui  compriment  Turèthre.  Ce 
sont  les  lésions  graves  que  nous  avons  étudiées  àlanato- 
mic  pathologique. 

En  présence  de  ces  résullatspeu  brillants,  faut-il  aban- 
donner la  suture  des  deux  bouts  l'un  à  l'autre  ?  ou  faut-il 
essayer  de  modifier  ces  résultats  en  modifiant  sa  techni- 
que ?  C'est  ce  qu'ont  fait  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens. 

Delorme  (1),  communiquant  au  VI*  Congrès  de  chirurgie, 
l'observation  d'un  blessé  chez  lequel  la  suture  pratiquée  tar- 
divement paraissait, neuf  mois  après,  devoir  donner  un  bon 
rfsultat,concluait  par  ces  mots  :  «  Tant  que  l'anatomie  pa- 
thologique ou  la  clinique  ne  nous  auront  pas  fixés  sur 
l'étendue  de  la  contusion  dont  les  fils  doivent  dépasser  les 
limites,  je  préférerai,  pour  ma  part,  attendre  les  quelques 
jours  nécessaires  pour  que  les  tissus  contus  destinés  au 
sphacèle  se  soient  séparés  des  tissus  résistants  et  viables. 
De  même, si  je  me  trouvais  encore  appelé  à  intervenir  dans 
un  foyer  septique,  comme  chez  mon  blessé,  je  provoque- 
rais la  désinfection  complète  du  foyer,  l'élimination  des 
produits  septiques  et  des  tissus  altérés  avant  de  faire  la 
suture  et  dans  les  deux  cas  supposés  ce  ne  serait  que  quand 

(l)  Delorme.  —  VI*  Congrès  français  de  chirurgie. 


1630  O.   PASTEAU   ET   A.    ISEL.N. 

la  plaie  commencerait  à  bourgeonner  que  j*en  tenterais 
la  réunion  par  une  suture  secondaire  après  avivement  à 
la  curette.  » 

Nous  ignorons  les  résultats  que  pourraient  donner  ces 
principes  très  logiques,  car,  sauf  Tobservation  de  Delorme 
nous  n'en  avons  pas  d'autres  où  cette  conduite  ait  été 
suivie.  Cependant  nous  pouvons  assimiler  cette  opéra- 
tion à  une  suture  des  deux  bouts  après  résection,  caria 
plaie  est  nette,  aussi  nous  renvoyons  pour  les  résultats 
au  chapitre  qui  traite  ce  sujet. 

D'autres  pratiquent  la  suture  totale,  mais  cherchent  à 
en  assurer  la  siccité  et  la  solidité  en  empêchant  Turine  de 
passer  à  ce  niveau.  La  sonde  à  demeure  n'étant  pas  suffi- 
sante, puisqu'elle  permet  la  filtration  de  l'urine  entre  ses 
parois  et  le  canal,  Weir  (1)  préconise  la  cystostomie  sus- 
pubienne.  Dans  son  observation,  le  bout  postérieur  une  fois 
trouvé,  une  sonde  est  passée  et  vient  presser  derrière  la 
symphyse.  Il  fait  une  boutonnière  vésicale  sur  cette  sonde, 
suture  Turèthre  et  ferme  partiellement  le  périnée.  Il  as- 
sure alors  le  drainage  de  la  vessie  par  l'appareil  de  Cath- 
cart  amélioré  par  Keen .  Cet  appareil  est  cssentiellemcDl 
constitué  par  un  tube  vertical  sur  lequel  viennent  se  bran- 
cher en  divergeant  deux  autres  tubes,  l'un  vésical,  Tautre 
descendant  d'un  récipient  surélevé  dans  lequel  il  y  a  de 
Teau.  Cette  eau,  en  descendant,  détermine  une  aspiration 
dans  le  tube  vésical,  d'où  le  nom  de  drainage  par  aspira- 
tion. Le  16'' jour,  les  derniers  points  de  suture  sont  enlevés, 
de  môme  que  le  tube  de  drainage  et  une  sonde  n^  22  est 
passée  dans  la  vessie  sans  le  moindre  point  d'arrêt.  Tous 
les  deux  jours  on  le  dilate  et  on  va  jusqu'au  n''32  ;  six  se- 
maines après,  il  quitte  l'hôpital,  les  deux  plaies  sont  gué- 
ries et  la  miction  parfaite.  Douze  semaines  après,  le  n""  3) 
passe  facilement. 

Les  résultats  éloignés  nous  manquent  pour  apprécier 

(1)  Wi.:rii.  -  Archii^J,  kli-.  Chir.,  1807.  Vol.  LIV. 
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lu  valeur  de  co  proct?dé  opératoire,  mais  il  noui  semblé 
qirun  des  cléments  seulement  de  rétrécissement  futur  se 
trouve  combattu  :  Télémcnt  infectieux,  il  reste  toujours 
la  suture  sur  tissus  contus  qui  peuvent  se  sphacéler  et 
donner  alors  lieu  à  une  cicatrisation  irréguli^re. 

Ce  procédé  d  aspiration  du  contenu  de  la  vessie  par  le 
drainage  sus-pubien  a  été  employé  aussi  par  Lennander 
dans  un  cas;  il  y  avait  joint  une  absence  de  suture  de  la 
plnie  périnéalc,  procédé  dont  nous  avons  à  parler  main- 
tenant (1). 

La  suture  des  parois  urèlhrales  sans  suture  des  par- 
ties molles  et  de  la  peau,  employée  par  MM.Guyon  et  Al- 
barran  pour  les  cas  où  Turéthrotomic  externe  est  prati- 
quée dans  un  milieu  septique,  a  été  appliquée  aux  ruptu- 
res traumatiques  et  nous  en  trouvons  un  exemple  dans  la 
thèse  de  Zadoc  (2).  Chez  son  malade, après  suture  des  deux 
bouts,  on  fait  un  plan  de  suture  au  catgut  des  tissus  péri- 
uréthraux,  la  plaie  est  laissée  largement  ouverte  et  on  pan- 
se à  plat.  Le  3'  jour,  on  retire  la  sonde  à  demeure,  aucune 
goutte  d'urine  ne  passe  par  le  périnée  pendant  les  mic- 
tions volontaires  qui  suivent.  La  dilatation  est  commen* 
mencée  quelques  jours  plus  tard  et  poussée  jusqu'au  n*60 
béniqué.  Le  malade  quitte  l'hôpital  guéri  17  jours  après 
Topération. 

Dans  le  cas  do  Lennander  cité  plus  haut  et  qui  fut 
exécuté  d'après  le  même  principe,  l'urèthre,  4  mois  1/2 
après laccident,  laisse  passersans  douleur  et  sans  hémor- 
rhagie  une  sonde  métallique  n°  27  Charrière. 

Les  résultats  immédiats  dans  ces  cas  sont  excellents^ 
mais  il  nous  faut  déplorer  encore  une  fois  l'absence  des 
résultats  éloignés.  Nous  ne  pouvons  être  que  sceptiques 
au  sujetde  l'avenir  de  ces  malades  et  s'ils  n'ont  pas  subi 
de  dilatations  répétées, nous  doutons  encore  beaucoup  que 


(I^Lesnandeu.  —  Àrchh.f.  klin.  CAir,,  18t'7,  Vol  LïV, 
(2)  Zadoc.  —  Th^se  de  Paris,  1901. 
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rurèthrc  ait  conservé  le  calibre  qu*il  présentait  à  la  sortie 
(le  rhôpital.  Un  canal  qui  a  été  suturé  pour  une  raison 
quelconque  est,en  eiïet,  un  canal  qu'il  faut  surveiller,  ex- 
plorer souvent  et  entretenir  par  des  dilatations  répétées. 
A  ces  conditions  seulement  le  calibre  sera  maintenu.  Or, 
combien  y  a-t-il  de  ces  malades  qui  veulent  ou  peuvent 
s'assujetlir  à  ces  ennuis  périodiques  ?  Bien  peu  à  en  ju- 
ger par  le  petit  nombre  de  résultats  éloignés  que  Ton  cons- 
tate et  par  le  grand  nombre  de  rétrécissements  trauma- 
tiques  que  Ton  rencontre.  Nous  venons  de  voir  dans  le 
service  de  M.  le  Prof.Guyon,à  Thôpital  Necker,un  homme 
entré  avec  de  l'incontineircc  par  regorgement,  chez  le- 
quel TexploratioD  rencontrait  un  rétrécissement  filiforme. 
Son  histoire  était  la  suivante  :  Tombé  à  califourchon  il  y 
a  5  ans,  il  présenta  les  accidents  classiques  de  la  rupture 
de  l'urèthreet  fut  transporté  à  Thôpital  Tenon  où  on  l'o- 
péra le  lendemain.  De  quelle  nature  fut  celte  interven- 
tion, c'est  ce  qu'il  a  été  impossible  de  savoir  ;  le  malade 
raconte  seulement  qu'il  n'a  eu  aucune  plaie  ouverte  au  pé- 
rinée les  jours  suivants  et  qu'il  ne  s'est  pas  écoulé  d'u- 
rine par  là.  Le  10*"  jour,  on  lui  a  retiré  sa  sonde  à  demeure 
et  on  a  commencé  la  dilatation  avec  béniqués.  Puis  il 
est  sorti  emportant,  avec  une  sonde  bougie  n*  16,  le  con- 
seil de  se  l'introduire  fréquemment,  et  pendant  5  ans  il 
l'a  suivi  régulièrement,  se  sondant  deux  ou  trois  fois  la 
semaine,  or  ily  a  3  mois  il  perdit  sa  sonde  et  deux  mois 
après  il  urinait  par  regorgement. 

De  tels  faits  sont  éloquents.  Ils  disent  bien  haut  que, 
da7is  les  ruptures  graves  de  Curèthrepérinèal,  l  objectif 
ne  doit  pas  être  la  réparation  immédiate  du  canal^mais 
la  recherche  des  conditions  quiassurent  l avenir  du  >/ia- 
lade.  Eviter  les  cicatrices  rétractiles  de  Turèlhre,  les  in- 
filtrations périnéales,  tel  doitêtre  le  but  de  l'opération  et 
vous  venons  de  voir  par  l'analyse  critique  des  observa- 
tions qu'aucun  procédé  ne  met  sth^ement  à  Tabrides  pre- 
mières. 
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Pareille  constatation  est  un  peu  décevante,  mais  n'est- 
il  pas  possible  de  la  rendre  plus  satisfaisante  ? 

Nous  sommes  autorisés  à  répondre  par  l'affirmative, 
grâce  à  un  fait,  unique  il  est  vrai,  mais  absolument  dé- 
monstratif que  nous  possédons.  Il  s'agit  d*un  malade  dont 
l'observation  est  rapportée  plus  loin  en  détail,  qui  fit  une 
chute  à  califourchon  sur  un  tréteau,  d'une  hauteur  de  2  m. 
le  5avril  1902,  et  qui  entra  à  ThôpitalNecker le  lendemain 
matin.  M.  Guyon  Texamina  :  il  présentait  la  triade  classi- 
que des  ruptures  graves,  et  pria  M.  Legueu  de  l'opérer  et 
de  créer  un  méat  périnéal  destiné  à  assurer  la  miction  pen  • 
dnnt  le  temps  nécessaire  ;  il  désirait  que  ce  malade,  ainsi 
soustrait  aux  accidents  qui  accompagnent  la  réparation 
primitive,  pût  allendre  sans  risque  de  rétention  la  répara- 
paration  secondaire  et  définitive  parTautoiilastic.  La  sec- 
tion traumatique  du  canal  était  complète,  les  bouts  de  Tu- 
rôthre  dilacérés.  M,  Legueu  passa  dans  chacun  d'eux  une 
anse  de  catgut.  Il  aurait  été  possible  de  les  rapprocher  et 
reconstituer  ainsi  Turèthre  ;  mais,  pour  suivre  le  plan  ar- 
rêté, on  se  mit  en  mesure  de  fixer  les  languettes  contuses 
à  la  peau.  11  n*était  pas  possible  de  les  y  amener,  même  en 
les  mettant  en  tension  prononcée.  D'un  commun  accord 
entre  M.  Legueu  et  M.  Guyon,  qui  assistait  à  Topé- 
ration,  tous  les  lambeaux  de  Turèthre  furent  adossés  à 
la  brèche  périnéale  et  fixés  là  où  ils  pouvaient  être  con- 
duits en  les  rapprochant,  sans  les  tirailler,  de  l'ouverture 
de  la  brèche.  Une  sonde  à  demeure  fut  placée,  on  ne  mit 
aucun  point  de  suture  sur  Tincision  et  la  plaie  fut  douce- 
ment remplie  de  gaze  aseptique.  Les  suites  furent  norma- 
les, sauf  uneorchite  provoquée  par  la  sonde,  mais  la  plaie 
se  ferma  graduellement  par  les  extrémités,  si  bien  que  18 
jours  plus  tard,  quand  on  enleva  la  sonde,  il  ne  restait 
plus  que  la  fistule  médiane,  intentionnellement  créée.  Cel- 
le-ci, d'ailleurs  diminua  rapidement;  un  mois  plus  tard  il 
ne  persistait  plus  qu'une  petite  fistulette.  Le  périnée  était 
souple  et  M.  Guyon  constata  à  la  sortie  la  conservation  du 
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calibre  de  Turèthre;  il  introduisît  en  elTet  sans  dirficuUé  et 
sans  douleur  aucune  une  sonde  n^'lS  avec  mandrin  et  ne 
la  trouva  nullement  serrée. 

Il  y  a  donc  eu  là  une  véritable  <«  au  toplastie  spontanée  », 
selon  son  expression,  substituant  à  la  cicatrice  rétraclilc 
des  tissus  souples  et  dépressibles  et  autorisant  par  consé- 
quent  à  compter  sur  un  bon  résultat  éloigné. 

Ne  pas  faire  la  suture  des  deux  bouts  du  canal  Tun  à  Tau- 
tre,  éviter  la  réparation  immédiate  et  préparer  la  ré- 
fection secondaire  par  une  auloplaHie  à  double  to//i- 
beauen  créant  une  fistule  péf^inéadejelle  est  la  conduite 
à  suivre  dans  les  irawnaimnes  graves  de  furèthre  pé- 
fHnéaL  Elle  a  été  suggérée  à  M.  Guyon  par  Tétudc  compa- 
rative de  3  malades  qui  ont  fait  lobjetdune  leçon  clinique 
de  1902  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut.  De  ces  trois 
malades,  deux  traités  par  les  méthodes  habituelles  en 
1886  et  en  1888  présentaient  en  VM2  tous  les  grands 
accidents  de  la  rétention  et  de  l'infection  rénale.  Le  3* 
enfant  de  12  ans,  non  traité  au  moment  de  Taccident, 
faisait,  les  jours  suivants,de  Tinfiltration  d'urine  et  spha- 
celait  son  périnée.  Lorsque  M.Guyon  le  vit  quelque  temps 
après,  Tenfant  urinait  accroupi,  par  une  rigole  périnéale 
au  fond  de  laquelle  s'apercevait  la  paroi  supérieure.  M. 
Guyon  lui  fit  une  autoplastic  à  double  lambeau  et,  14  ans 
après,  il  revoyait  cet  enfant  devenu  jeune  homme, en  par- 
faite santé  locale  et  générale,  n*ayant jamais  été  sondé  de- 
puis son  accident  et  conservant  un  urèthre  large  et  sou- 
ple. 

Notre  opéré  justifie  ces  propositions,  car  nous  venons 
de  le  revoir  (février  1905)  deux  ans  et  neuf  mois  après 
l'opération.  La  petite  fislulctte  persiste  grosse  comme  une 
tête  d'épingle  environ  et  ne  présente  pas  une  grande  im- 
portance, il  sera  très  facile  de  la  fermer  :  ce  qui  est  beau- 
coup plus  intéressant, c'est  Tétat  de  son  canal;  or  M.  Guyon, 
qui  a  pratiqué  lui-m:*mcrcxamen,  a  introduit,  sans  diffi- 
culté aucune  le  béniquc  n*"  51.  Bien  mieux,  avant  de  s  en- 
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gager  dans  la  région  membraneuse^  le  béniqué  a  tourne  et 
«  son  bec  est  venu  soulever  la  p«au  du  périnée»,  fait  qui 
donne  une  idée  de  la  souplesse  do  la  paroi  inférieyre  du  ca^ 
nal,  de  cette  «  nouvelle  »  paroi  refaite  spontofiémsnt 
près  de  trois  ans  auparavant.  Acluellement  il  y  a  à  ce  ni* 
veau  une  ce  dilatation  véritable  »  résultat  éloigné  peu 
commun  dans  les  ruptures  de  lurèthre. 

Mois  un  fait  isolé  ne  saurait  suffire  à  porter  la  convie-; 
tion  dans  les  esprits  et  nous  regrettons  vivement  de 
n'avoir  pas  eu  d'autre  blessé  à  notre  disposition.  Nous 
avons  essayé  d'y  suppléer  par  quelques  expériences  sur  les 
animaux.  Chez  3  chiens  nous  avons  tenté  de  faire  une  rup« 
ture  de  l'urèthre  à  Taide  d'un  coin  de  bois  dur  frappant 
transversalement  Turèthre  périnéal  sur  la  face  anté^ 
rieuredu  pubis,  nous  n  avons  jamais  eu  le  moindre  résul^ 
sultat.  Aussi  avons-nous  dû  sectionner  directement  Turè- 
thre  aux  ciseaux  après  avoir  eu  soin  toutefois  de  le  contu- 
sionner fortement  entre  les  mors  d*ane  pince  de  façon  à 
nous  rapprocher  le  plus  possi  ble  de  la  réalité.  Sur  chacun 
de  ces  chiens  nous  avons  ensuite  fait  une  uréthrostomie  pé- 
rinéale,  abouchant  les  deux  bouts  h  la  peau  et  ourlant  soi^ 
gncuscment  la  muqueuse  urélhrale  à  cette  peau.  Chex  Tun 
même,  le  n*  4,  nous  laiss&mes  un  intervalle  d'au  moins 2 
centimètres  entre  les  deux  bouts.  Tous  urinèrent  d'abord 
la  totalité  de  Turine  par  leur  fistule  pendant  un  certain 
temps,  puis  l'urine  passa  peu  à  peu  par  la  verge,  et  enfin 
leur  autopsie,  pratiquée  peu  de  jours  avant  la  remise  de 
ce  mémoire  à  rAcadé:uîe  (février  1905),  nous  donne  les 
résultats  suivants  : 

Chez  le  1*%  opéré  an  mois  de  novembre  1904,  nous  trou- 
vons le  périnée  complètement  fermé(fig.  4  et  5)  ;  une  petite 
dépression  punctiforme  est  le  seul  vestige  persistant  de  la 
fistule.L'appareilurinaire  supérieur  est  normal, les  uretères 
ne  sont  pas  dilatés,  la  vessie  seule  est  en  rétention  ;  comme 
c'est  l'habitude  chez  le  chien  et  en  exerçant  une  pression 
sur  elle,  l'urine  s'écoule  par  la  verge.  L'exploration  du  ca^ 
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nal  faîte  par  la  vessie  fait,  au  contraire,  constater  une  im- 
perméabilité absolue  pour  tous  les  instruments.  L^examcn 
anatomique  du  canal  nous  donna  lexplicalion  de  ce  fait: 
il  y  a  une  coudure  brusque  au  niveau  de  la  partie  ruptu- 
rée;  les  deux  bouts  ont,  eneiïet,  été  abouchés  en  canon  de 
fusil  &la  peau,  et  la  paroi  supérieure  forme  une  sorte  dé- 
peron  contre  lequel  viennent  buter  les  instruments.  De 
plus,  la  section  avait  porté  aussi  sur  le  corps  caverneux 
gauche,  ce  qui  est  un  élément  de  plus  pour  expliquer  l'ir- 
régularité de  la  cicatrice. 

Le 2^  chien,  opéré  un  peu  plus  tard,  présente  une  ferme- 
ture assez  rapide  de  sa  fistule  :  en  quelques  semaines  l'u- 
rine passe  en  totalité  par  la  verge.  Ici  nous  trouvons  en- 
core le  périnée  fermé  complètement  et  un  explorateur  à 
boule  n*  17  passe  avec  un  ressaut  (fig.  6). 
.  Le  3"  enfin,  opéré  plus  récemment,  présente  encore  sa 
fistule  de  forme  arrondie  d*un  diamètre  de  3  m. m  envi- 
ron. Quant  au  canal,  il  est  libre  et  permet  le  passage  d'un 
explorateur  à  boule  n<*  15  (fig,  7). 

Chez  ces  3  chiens,  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  s'est 
donc  reformée  spontanément  et  la  palpation  du  périnée 
révèle  une  souplesse  égale  partout. 

Outre  ces  expériences  positives,  il  nous  parait  très  im- 
portant de  rapprocher  de  notre  fait  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  le  traitement  des  rétrécissements  trau- 
matiques,  d'après  le  même  principe.  Nous  venons  de  re- 
voir plusieurs  de  nos  malades,  un  en  particulier  (Obs.!!**) , 
chez  lequel  Tun  de  nous,  après  résection  d'un  noyau  ci- 
catriciel, sutura  les  lèvres  de  la  brèche  uréthrale  à  la  peau 
de  chaque  côté  de  Tincision  voulant  préparer  une  autoplas- 
tic ultérieure  et  réalisant  ainsi  ce  qui  avait  été  fait  chez  no- 
tre premier  malade  ;  or  la  plaie  du  malade  se  ferma  spon- 
tanément et  deux  ans  après  son  opération  nous  le  trouvons 
absolument  semblable  au  premier.  Son  périnée  est  d'une 
minceur  ft  dune  souplesse  extrêmes,  c'est  presque  uni- 
quement de  la  peau,  et  là  aussi  il  y  a  une  sorte  de  poche 
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dans  laquelle  le  béniqué  peut  se  retourner  soulevant  de 
son  bec  la  paroi  inférieure. 

Voilà  donc  deux  cas  de  section  de  rurèthre,rune  trauma- 


rs^'ii 


Fio.  4. 
Seclion  de  l'urëlliro  et  section  des  corps  caverneux  chze  un  chien. 
Abouchement  des  deux  bouts  A  la  peau. 

Coupe  sagittale  du  canal  montrant  la  coudure  de  l'urèthre  et  Téperon 
fibreux  de  la  paroi  supérieure. 


KlG.  5. 

Coupe  transversale  au  niveau  de  la  cicatrice  montrant  la   lumière 
de  Turèthre  reportée  en  bas. 

tique,  l'autre  chirurgicale,  traités  d'après  le  même  prin- 
cipe et  par  ce  même  procédé  et  qui  donnent  un  résultat  sem- 
blable, parfait.  Aussi  nous  croyons-nous  autorisés  à  main- 
tenir le  principe  que  nous  formulions  plus  haut  :  «  Dans 
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les  traumatùnnes  graves  de  l'urèthre  périnéal  il  faut 
non  pas  réparer  le  canaly  mais  le  refaire.  » 

Manuel   opératoire 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire  la  position    de 


FiG.  C.  —  Section  de  l'arèlhre  chez  un  chien. 
Abouchement  des  deux  bouts  à  la  peau. 

Ouverture  longitudinale  du  canal  sur  sa  paroi  supérieure,  montrant 
la  cicatrice  de  la  partie  inférieure  avec  une  légère  dépression. 

l'opéré  et  le  manuel  opératoire  de  Turéthrotomie  externe. 
On  les  trouvera  plus  loin.  Nous  insisterons  seulement  sur 
ce  fait  que  Tincision  doit  être  très  longue,  allant  de  la 
racine  des  bourses  jusqu'à  TanuSjde  manière  à  constituer 
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une  véritable  vidoe,  selon  l'expression  de  M.  Guyon.  C'est 
seulement  de  cette  manière  qu'on  réalisera  d'une  façon 
parfaite  l'écoulement  des  liquides. 

Le  foyer  incisé,nous  supposerons  qu'on  a  trouvé  le  bout 


Fio.  7.  —  Section  de  Turèthre  chez  un  chien. 
Ahouchemenl  des  deux  bouls  à  la  peau.  —  Seclion  longitudinale  de 
l'urtHhre  sur  sa   paroi  supérieure   nionlranl   le  canal  libre    el   une 
fislule  existant  encore  sur  la  paroi  inférieure. 

postérieur,  sans  nous  arrêter  à  Ténumération  des  procédés 
divers  pour  y  arriver.  On  passe  une  sonde  dans  la  vessie, 
puis,  après  une  toilette  soignée  do  la  plaie,  l'héraoslase  est 
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faite  autant  que  possible  et  on  se  prépare  à  fixer  les  bouts 
sans  rien  réséquer.  Des  catguts  sont  passés  dans  les  pa- 
rois uréthrales  dans  les  franges  s'il  y  en  a,  à  droite  et  à 
gauche  et  viennent  les  appliquer  en  les  étalant  contre  les 
parois  cruentéesde  la  brèche  périnéole.  Autant  que  possi- 
ble on  les  fixera  à  la  peau,  mais  si  leur  extensibilité  n'est 
pas  suffisante  on  se  contentera  du  voisinage  de  cette  peau  ; 
la  chose  essentielle  est  d'élargir  en  éventail  Textrémité 
des  deux  bouts  de  Turèthre  sans  les  mettre  en  tension. 

Nous  avons,en  effet,remarqué  chez  certains  de  nos  opé- 
rés le  fait  suivant  :  c'est  Timpossibilité  de  passer  un  bé- 
nique  sons  conducteur  ou  toutautre  instrument  droit. Ces 
instruments  introduits  dans  la  partie  de  Turèthre  dont  la 
peroi  inférieure  nouvelle  est  souple  et  dépressiblc  suivent 
cette  paroi,  s'en  coilfant  comme  ils  le  feraient  du  cul-de- 
sac  du  bulbe.  — Plus  souvent,  l'obstacle  provient  du  bout 
postérieur  lui-même, qui  n'a  pas  sa  lumière  béante  et  prêle 
h  recevoir  l'instrument.  11  faudrait  pour  les  admeltre  qu'il 
fût  dilaté  en  entonnoir  ;  c'est  donc  cette  disposition  qu'il 
faut  chercher,  comme  le  disait  déjà  Cras  dans  son  travail  : 
«  Il  n'y  a  qu'un  seul  but  à  poursuivre,  maintenir  large- 
ment ouverts  les  deux  orifices  de  l'urèlhre  )>. 

Nous  serions  tout  disposés,  pour  atteindre  ce  résultat,  à 
pratiquer  une  petite  incision  longitudinale  sur  la  paroi  in- 
férieure du  bout  postérieur  de  façon  à  former  deux  valves 
qui,  adossées  à  la  brèche,  évaseront  rorifice.  Un  (il  placé 
sur  l'angle  résultantde  cette  section  pourrait,en  allant  s'at- 
tacher à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  contribuer  h  cet 
évasement.  D'ailleurs,  nous  ne  faisons  qu'appliquer  ici  le 
le  procédé  préconisé  par  M.  Guyon  pour  obtenir  un  large 
méat  dans  l'amputation  de  la  verge. 

La  fixation  terminée,  on  laisse  la  plaie  pcrinéale  complè-- 
tement  ouverte  et  on  panse  à  plat  laissant  la  cicatrisation 
se  faire  sur  la  sonde  à  demeure. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  cette  sonde?  Il  nous 
paraît  inutile  de  la  laisser  jusqu'à  complète  cicatrisation, 
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car  outre  les  accidents  infectieux,  elle  peut  déterminer  la 
persistance  de  la  fistule  et  un  corps  étranger  est  peu  propre 
à  favoriser  rachèvement  de  la  cicatrice. 

La  durée  maximane  doit  pas  dépasser 8  jours;  au  boutde 
ce  temps, le  plus  généralement  après  4  ou  5  jours,on  lais- 
sera le  malade  uriner  par  la  plaie  et  on  pourra  commen- 
cer immédiatement  les  séances  de  dilatation. 

Cette  dilatation  est  un  peu  délicate  et  nous  adopterons 
pour  elle  le  manuel  opératoire  qui  a  été  réglé  par  Gras  (1  ;. 
«  On  prend  un  cathéter  béniqué  n*  30,  on  le  chauffe  légè- 
rement et  on  le  graisse  bien  avant  de  l'introduire.  Ce  pre- 
mier cathétérisme  est  ordinairement  très  pénible,  les  pa- 
pilles uréthrales  étant  en  partie  dépouillées  de  leur  revê- 
tement épithélial;  on  franchit  doucement  Torifice  antérieur 
et  suivant  toujours  la  paroi  supérieure,  on  procède  avec 
les  plus  grands  ménagements,  pour  pénétrer  dans  Tori- 
ficc  postérieur;  lorsqu'on  Ta  franchi,  il  est  inutile  de  pous- 
ser plus  loin  et  d'aller  froisser  avec  le  bec  du  cathéter  les 
orifices  des  conduits  éjaculateurs  en  achevant  le  mouve- 
ment de  bascule.  On  maintient  le  cathéter  en  place  pen- 
dant deux  ou  trois  minutes.  Dans  la  journée,  si  tout  s'est 
bien  passé,  le  malade  urine  plus  facilement  ». 

Do  jour  en  jour  on  augmente  le  calibre  ;  au  moindre 
signe  d'irritation  on  suspend  deux  ou  trois  jours,  et  on 
continue  ainsi  on  employant  toujours  les  cathéters  cylin- 
driques jusqu'il  ce  qu'on  ait  atteint  les  n'*'  42,  43  et 
même  48. 

Lorsque  la  fistule  est  oblitérée, la  dilatation  doit  être  pour- 
suivie à  intervalles  assez  rapprochés  pendant  plusieurs 
mois.  Si  la  fistule  ne  s'oblitère  pas,  il  faudra  avoir  recours 
aune  opération  secondaire,  Tautoplastio  à  double  lambeau 
superposés  dont  nous  donnons  plus  loin  le  manuel  opéra- 
toire détaillé. 

(^1  stiirre). 

(1)  Cn\.s.  -  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1876. 
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INCONVÉNIENTS  DU  TRANSFORMATEUR  DU  GOU- 
RANT ÉLECTRIQUE  DE  LA  VILLE  DANS  LE  CAS  OU 
L'ON  VEUT  PRATIQUER  UNE  GALVANO-GAUTÉRISA- 
TION  DE  L'URÈTHRE  OU  DE  LA  VESSIE  A  TRAVERS 
LE  TUBE  ENDOSGOPIQUE  A  VISION  DIRECTE 

Par  M.  le  D'  Raymond  BONNEAU 
Ancien  inlernc  des  hôpitaux  do  Poris. 


Quand  on  utilise  pour  la  galvano* cautérisât  ion  de  Pure- 
thre  ou  de  la  vessie  une  tige  galvano-caustique  qu'on  fait 
cheminer  sous  Pœil  à  travers  le  tube  endoscopique  jnsqu^au 
contact  des  lésions  il  arrive  le  plus  souvent  que  la  lampe 
brûle  et  s'éteint  définitivement  juste  au  moment  où  la  tige 
galvano-canstique  touche  le  tube  endoscopique.  Que  s'est- 
il  passé  ? 

Voyons  d*abord  le  cas  du  courant  continu  (courant  de  la 
rive  droite).  Ce  courant  arrivant  au  transformateur  aboutit 
à  un  seul  départ  (fil  spiroide)qui  donne  naissance  d  un  côté 
à  un  circuit  fermé  de  forte  intensité  (galvano),de  Tautrc  à 
un  circuit  fermé  de  faible  intensité  (lumière).  Les  choses 
vont  bien  ainsi  si  les  deux  appareils,  caustique  et  lampe, 
fonctionnent  séparés  l'un  de  Tautre.  Mais  si  Ton  vient  à 
faire  toucher  les  parties  positives  des  deux  appareils,  en 
amont  des  extrémités  d'action  (extrémité  chauffante  :  lame 
du  galvano  ;  extrémité  éclairante  :  lampe  de  l'endoscope)  le 
courant  fort  envoie  une  partie  de  lui-même  sur  le  courant 
faible  de  la  lampe ,  il  augmente  ainsi  ce  courant  qui  devient 
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trop  fort  pour  la  lampe  et  la  brûle.  Si  le  contact  des  deux 
appareils  se  (ait  au  niveau  des  parties  négatives  des  cou- 
rants en  aval  des  extréniilcs  d*actton,{l  n*y  a  aucun  trouble 
apporté  au  fonctionnement  de  la  lame  galvanique  ni  de  la 
lampe  de  l'endoscope.  La  conclusion  pratique  qui  s'impose, 
c'est  de  faire  en  sorte  que  sur  les  deux  appareils,  les  sur- 
faces qui  peuvent  se  toucher  soient  des  surlaces  de  retour 
du  courant,  surfaces  en  aval  de  la  lame  galvanique  et  de  la 
lampe  cndoscopique.  Ceai  pourquoi,  sur  Turéthroscope  on 
le  cystoscopo  à  vision  directe,  le  pôle  négatif  doit  être  mis 
à  la  plaque  postérieure  du  manche,  plaque  qui  porte  letnbe 
cndoscopique  et  Tonveloppe  extérieure  de  la  lampe  ;  et  sur 
le  galvano-cautère  ce  même  pôle  négatif  doit  être  mis  à  la 
prise  de  gauche,  qui  se  continue  par  la  gaine  extérieure  de 
la  tige  porte-lame. 

De  cette  façon  on  aura  plus  rarement  les  fâcheux  contacts 
en  amont  des  extrémités  agissantes,  contacts  qui  se  tra- 
duisent par  une  lampe  brûlée. 

Il  sera  néanmoios  bien  difficile  de  les  éviter  toujours.  Si 
rallention  de  Topérateur  doit  cire  portée  continuellement 
sur  Tappareil  instrumental,  ce  sera  au  détriment  de  Tacte 
toujours  délicat  qu'il  effectue  à  l'extrémité  du  tube  endos- 
copique.  Or  il  faut  que  le  bon  opérateur  ne  s'occupe  pas 
plus  du  fonctionnement  de  ses  appareils  que  le  bon  musi- 
cien ne  pense,  en  exécutant,  à  surveiller  le  mécanisme  de 
son  instrument.  Il  y  a  donc  mieux  encore  à  faire. 

Dans  le  cas  de  courant  interrompu  (courant  de  la  rive 
gauche],  le  courant  changeant  de  pôle  plusieurs  fois  par 
seconde,  toute  tentative  de  séparation  des  courants  des 
deux  appareils  est  illusoire  et  la  lampe  doit  àtre  infaillible* 
ment  brûlée  n  chaque  tentative. 

Le  remède  qui  s'applique  aussi  bien  au  courant  continu 
qu'à  lintcrronipu,  consiste  à  séparer  et  à  isoler  d'une  part 
le  point  d'insertion  du  courant  sur  la  partie  éclairage  du 
transformateur, d'autre  part  le  point  d'insertion  du  courant 
sur  la  partie  cautère  du  même  transformateur.  Le  iil  spi* 
roiJe,  fil  commun  aux  deux  systèmes  doit  être  coupé  et 
chaque  système  rendu  indépendant.  De  celle  façon  il  n'y  a 
pas  d  inconvénient  à  ce  que  l'appareil  éclairage  et  l'appa* 
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reil  cautère  se  touchent  ot  Topérateur  peut  porter  sans 
craiote  toute  son  attention  sur  les  manœuvrei  délicates 
qu*il  doit  exécuter  à  l'extrémité  du  tuba  cysto^copique. 

Cependant  il  est  un  phénomène  électrique  tout  à  fait  d*un 
autre  ordre  qui  peut  encore  troubler  momentanément  la 
vision  ;  c'est  ce  que  nous  allons  étudier. 

Inconvénients  de  rintrodaction  d*Qne  Oge  métal- 
lique dans  le  tube  deToréthroscopcon  do  cystoscope 
à  vision  directe.—  Sur  un  de  mes  malades,  le  cystoscope 
de  Nitze  me  montre  un  petit  calcul  fibres  comme  une  noisette, 
paraissant  assez  léger  et  très  mobilisable  dans  les  200  gram- 
mes d'eau  introduits  dans  la  vessie.  La  recherche  de  la  sen- 
sation de  contact  avec  des  explorateurs  vésicaux  métalliques 
de  différentes  courbures  avait  été  négative  ;  la  recherche  de 
cette  même  sensation  du  contact  au  moyen  du  bec  du  cystos- 
cope de  Nitze  ne  donne  aucun  résultat.  Voulant  absolument 
avoir  la  vérification  du  diagnostic  par  le  toucher,  je  place 
le  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  je  pratique 
une  cystoscopie  à  vision  directe.  Après  quelques  tâtonne- 
ments j'arrive  à  placer  le  calcul  dans  le  champ  de  Tinstru- 
ment.  Saisissant  alors  un  mandrin  métallique  rectiligae  je 
l'introduis  lîans  le  tube  du  cystoscope  et  le  conduis,  sous 
mon  œil,  jusqu'au  contact  de  la  pierre  ;  j'obtiens  le  toucher 
attendu  ot  la  vérification  du  diagnostic.  Mais  au  moment 
où  je  retire  le  mandrin,  il  se  produit  une  étincelle  à  Tori- 
fice  extérieur  du  tube  cystoscopique,  la  lampe  s'éteint  puis 
se  rallume,  en  même  temps  que  le  malade  fait  une  secousse 
disant  qu'il  vient  d'être  clectrisé.  Tout  ceci  a  duré  une  se- 
conde ;  rinstrument  est  retiré  et  le  malade  se  relève,  n'é- 
prouvant aucune  sensation  désagréable.  Voici  ce  qui  s'était 
passé  :  l'excellent  appareil  de  Luys  est  essentiellement 
constitué  par  deux  plaques  superposées  et  portant  l'une  le 
fil  de  cuivre  intérieur  de  la  lampe,  l'autre  l'enveloppe  exté- 
rieure de  la  lampe  et  le  tube  cystoscopique  de  telle  façon 
que  le  courant  passe  successivement  par  la  première  plaqup, 
le  fil  intérieur  de  la  lampe,  la  boucle  de  la  lampe  qu4l  porte 
à  l'incandescence,  l'enveloppe  extérieure  de  la  lampe  et  la 
deuxième  plaque.  Ces  deux  plaques  sont  séparées  par  un 
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corps  isolant  qui  ue  recouvre  que  leur  surface  de  conlact, 
le  restant  de  chaque  plaque  étant  à  découvert.  La  main  qui 
saisit  les  deux  plaques  à  la  fois  est  trop  mauvaise  conduc- 
trice pour  oOTrir  au  faible  courantqui  passe  un  chemin  moins 
résistant  que  la  boucle  de  la  lampe  ;  tout  le  courant  suit 
donc  la  voie  qu'on  lui  a  tracée.  Il  n'en  est  pas  de  même 
quand  une  tige  en  métal  vient  à  toucher  à  la  fois  chacune 
des  deux  plaques  :  une  étincelle  jaillit,  le  contact  s'établit 
et  le  courant  prend  ce  nouveau  chemin  plus  court  et  moins 
résistant  tandis  que  la  lampe,où  ne  passe  plus  le  courant, 
s'éteint. 

Pour  éviter  toutennui,il  suffit  de  faire  cheminer  le  man- 
drin ou  la  tige  galvano-caustique  loin  du  manche,  sur  U 
paroi  du  tube  opposée  à  la  lampe  ;  on  peut  encore  isoler  la 
partie  supérieure  du  manche  du  cystoscope  en  la  recou- 
vrant d'une  petite  feuille  de  caoutchouc. 
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{Après-midi), 
PaOSTATE.    VESSIE- 

M.  Pauchet  (Amiens).  Prostatectomie  suspubienne.  —  J'ai 
fail  54  périnéales  et  19  suspubiennes.  Celles-ci  m'ont  donné  deux 
morts.  Je  deviens  partisan  presque  exclusif  de  la  suspubienne  et 
j'emploie  la  méthode  de  Freyer.  Celle-ci  est  facile,  rapide,  bénigne 
dans  ses  suites  si  le  traitement  post- opératoire  est  bien  fait.  Les  ré- 
sultats éloignés  sont  merveilleux,  les  malades  vident  complètement 
leur  vessie.  On  n'observe  ni  rétrécissement  ni  déviation  du  canal,  ni 
fistule  périnéale.  Sans  doute  on  ne  peut  opérer  par  la  voie  transvé- 
sicale  que  les  formes  adénomateuscs  ;  on  doit  réserver  à  la  voie  pé- 
rinéale les  formes  scléreuses,  atrophiques,  les  cas  de  périprostatite 
chronique  ;  mais,  à  mon  avis,  ces  cas  ne  sont  à  opérer  par  aucune 
voie,  et  c'est  à  eux  qu'il  faut  sans  hésitation  réserver  la  méthode  du 
cathétérisme.  En  agissant  ainsi,  on  n'a  que  des  succès,  immédiats 
ou  éloignés . 

Lesquelques  modifications  que  les  chirurgiens  ont  voulu  faire  à 
la  méthode  de  Freyer,  sous  prétexte  qu*elle  était  aveugle,  aggravent 
le  pronostic  de  l'opération.  Ils  transforment  une  opération  aveugle, 
brutale,  mais  bénigne,  facile  et  efficace  en  une  intervention  élégante 
mais  longue  et  grave.  11  n'y  a  rien  échanger  à  l'opération  de  Freyer, 
intervention  pour  laquelle  il  faut  un  bistouri  et  une  aiguille  qui  doit 
élre  exécutée  dans  un  espace  de  3  à  6  minutes. 

M.  F,  Legueu.  —  Par  la  prostatectomie  haute  on  peut  réaliser  des 
perfectionnements  qui  sont  impossibles  avec  la  prostatectomie  péri- 
néale. 

L'hémostase  à  l'aide  d'un  tamponnement  a  déjà  amélioré  considé- 
rablement ma  statistique  en  supprimant  absolument  les  risques  de 
l  hémorragie  primitive  et  secondaire.  J'ai  essayé  de  faire  mieux  en- 
core :  et  pour  supprimer  toutes  les  surfaces  cruentées,  j'ai  conservé 
la  muqueuse  prostatique  et  appliqué  cette  muqueuse  après  l'abla- 
tion de  la  prostate  sur  les  parois  de  la  loge  cruentée.   Ainsi  toutes 
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les  brèches  vasculaires  furcnl  oblitérées,  et  la  vessie  fut  refermée 
complètement  sans  drainage.  La  réunion  fut  obtenue  par  première 
intention.  Le  malade  guérit  spontanément  sans  sonde  à  partir  du 
douzième  jour  :  il  a  quitté  Thôpitalau  bout  de  Iroî^  semaines.  Tou- 
tefois cette  réunion  complète  ne  peut  être  obtenue  que  chez  les  ma- 
lades relativement  aseptiques. 

M.  Carlier  {de  Lille).  Avanta^res  de  la  prostatectomie  tpans- 
vésicale.  —J'ai  dit  Tan  dernier,  à  Bruxelles,  à  la  première  session 
de  TAssociation  internationale  de  chirurgie,  que  la  prostatectomie 
périnéale  ne  vivrait  plus  à  l'avenir  que  des  contre-indications  de  la 
prostatectomie  tran  s  vésicale.  Cette  opinion  s'est  affirmée  depuis  lors 
par  les  observations  de  14  malades  que  j'ai  opérés  par  la  voie  haute. 

Les  avantages  de  la  prostatectomie  transvésicale  sont  les  suivants: 
elle  raccourcit  l'urètre  postérieur  plus  que  la  prostatectomie  péri- 
néale. (^e  qui  reste  d'urètre  prostatique  s'incorpore  très  rapidement 
à  la  vessie  ;  il  ne  persiste  par  la  suite  ni  incontinence,  ni  fistule;  la 
récidive  me  parait  impossible^  car  l'opération  est  absolument  com- 
plète ;  il  n'y  a  pas  d'épididy  mite  consécutive  ;  la  génitalité  est  conser- 
vée chez  la  moitié  des  opérés,  enfin  la  cystotomie  préalable  permet 
la  facile  ablation  des  calculs  et  l'écortication  du  lobe  médian  plus 
aisément  que  par  la  prostatectomie  périnéale. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  transvésicale  sont  la  moindre 
facilité  du  drainage,  mais  ceci  se  modifie  déjà  et  se  modifiera  encore 
avec  la  pratique,  et  la  facilité  des  hémorrhagies  post-opératoires. 
Mais  ceci  est  encore  très  variable  suivant  les  malades,  s'il  y  a  des 
prostatectomies  périnéales  qui  saignent  abondamment,  il  y  a  en 
revanche  des  prostatectomies  suspubiennes  d'une  très  grande  sim- 
plicité dans  leurs  suites. 

L'âge  de  mes  malades  variait  de  58  à  73  ans.  Les  résultats  fonc- 
tionnels sont  e.xcellents,  et  cela  quelle  qu'ait  été  la  marche  antt^ 
rieure  de  la  maladie,  rétention  chronique  récente  ou  ancienne  avec 
ou  sans  cathétérisme,  rétention  aiguë.  Les  malades  se  disent  tous 
rajeunis  ;  les  mictions  nocturnes  ont  été  en  diminuant  au  point  de 
tomber  à  deux  par  nuit  ;  il  en  va  de  même  pour  les  mictions  du 
jour  ;  quanta  la  fonction  vésicale,  les  malades  la  récupèi*enl  tous  et 
vident  complètement  leur  vessie. 

Comme  manuel  opératoire,  après  avoir  fait  la  taille  hypogastrique 
longitudinale,  j'incise  le  pourtour  postérieur  du  col  avec  le  bistouri 
ou  les  ciseaux, car  je  ne  suis  pis  paitisan  des  toutes  petites  incisions 
faites  avec  Tongle,  ainsi  que  le  conseille  Freyer.  On  s'expose  consé- 
culivement,  parles  petites  incisions,  à  gêner  l'évacuation  de  lanou 
velle  loge  prostatique.  Je  fais  lenucléation  en  m'aidantdu  doigt d*un 
aide  ou  de  mon  doigt  introduit  dans  le  rectum.  J'ai  d'abord  employé 
le  drainage  hypogastrique  de  la  vessie  par  les  gros  tubes  de  Freyer. 
mais  dans  mes  dernières  opérations  j'ai  employé  des  drains  moins 
gros,  et  je  me  propose  de  recourir  à  l'avenir  aux  nouveaux  tub3S 
siphons  que  vient  de  faire  construire  M.  Proust. 
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Je  n*ai  pas  observé  de  rétrécissement  conséculif  de  Turèlre  prosla* 
tique  ;  jft  n'ai  jamais  observé  de  cellulite  pelvienne  ;  je  n*ai  jamais 
essayé  de  fermer  la  lo^e  prostatique  que  crée  l'ablation  de  la  pros- 
tate par  des  sutures  de  la  muqueuse  vésicale  a  l'urètre,  car  les  bons 
résultats  obtenus  jusqu'ici  n'exigent  pas  qu  on  complique  la  méthode 
par  des  manœuvres  opératoires  qui  doivent  être  très  difticiles. 

Mes  conclusions  sont  plus  précises  encore  que  celles  que  je  for- 
mulai 1  an  dernier  à  Bruxelles.en  ce  sens  que  je  crois  que  laprosta* 
teclomie  transvésicale  doit,  sauf  cas  bien  rares,  remplacer  désormais 
la  prostateclomie  périnéale  dans  le  traitement  de  Thypertrophie  pros- 
tatique. 

M.  LoUMSAu.  Prostatactomie  totale  par  la  voie  s aa*pabieii]i«. 

—  Comme  les  précédents  opérateurs,  j'estime  que  la  prostateclomie 
transvésicale  est  supérieure  à  la  prostateclomie  périnéale.  Mais  je  me 
sépare  des  précédents  opérateurs  en  ce  qu'ils  ont  cru  devoir  modi- 
fier ou  perfectionner  l'opération  de  Freyer.  Jusqu'à  plus  ample  in- 
formé, j'estime  que  la  méthode  excellente  du  chirurgien  anglais  doit 
être  suivie  dans  toute  sa  rigueur,  au  point  de  vue  non  seulement  de 
l'opération  elle-même,  mais  encore  et  surtout  des  soins  consécutifs 
aussi  importants,  sinon  plus,  que  la  technique  opératoire  elle-même. 
Celle-ci,  en  ce  qui  concerne  les  points  essentiels,  vise  surtout  l'hé- 
mostase et  le  drainage  si  spécial  de  Freyer,  dont  je  me  suis  départi 
chez  quelques-uns  de  mes  premiers  opérés,  mais  auquel  je  suis 
resté  constamment  fidèle  par  la  suite.  Sur  17  prostatiques  opérés  par 
la  voie  transvésicale,  j'ai  perdu  deux  malades,  &gés  lun  de  71  ans, 
l'autre  de  84  ans,  d'accidents  cardio-pulmonaires.  Sur  les  15  autres, 
13  sont  complètement  guéris  depuis  un  laps  de  temps  variant  de 
3  ans  à  2  mois  et  dont  l'un,  mon  premier  opéré,  a  actuellement 
S3  ans  et  demi  :  2  opérés  seulement  depuis  1  mois  et  8  joura,  sont 
en  bonne  voipde  guérison  aujourd'hui.  Les  résultats  urinaires  ont 
été  de  tous  points  excellents  ;  au  point  de  vue  génital,  aucun  de  mes 
prostatiques  n'a  été  amoindri  par  l'opération.  Enfm,  je  n  ai  observé 
ici  aucun  des  accidents,  tels  que  biessut^  du  rectum,  fistules  urétro- 
périnéales,  ou  relâchement  du  sphincter  membraneux  qu'il  m'a  été 
donné  de  relever  un  certain  nombre  de  fois,  sur  les  29  proslatecto- 
mies  périnéales  que  j'ai  pratiquées  pour  hypertrophie  prostatique, 
avec  seulement  une  mort  post-jpéraloire.  De  mon  expérience  per- 
sonnelle, il  résulte  pour  moi  cette  conviction  profonde,  et  que  mon 
expérience,  chaque  jour  grandissante,  de  laprostatectomie  rend  de 
plus  en  plus  inébranhible,  que  la  prostateclomie  périnéale  est  incon- 
testablement une  bonne  opération;  la  prostateclomie  transvésicale  est 
une  opération  bien  meilleure  et,  à  mon  avis,  deviendra  «ans  aucun 
doute  Topération  de  choix  de  l'avenir  à  appliquer  à  la  cure  radicale 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate, 

M.  EscAT  (de  Marseille).  —  Après  la  transvésicale,  la  vessie  et  la 
lo^o  prostatique  réclament  un  traitement  particulier  :  ces  deux  cavi- 
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tés  ne  sont  pas  au  début  sufQsamment  solidaii^s  pour  que  le  drai- 
nage et  l'hémostase  de  Tune  suffisent  à  l'autre. 

Les  hémorrhagies  p raves  peuvent  venir  de  la  muqueuse  vésicale, 
de  la  tranche  vésicale  non  sutui'ée,  de  la  loge  prostatique  déchîK-e, 
de  la  tranche  uréthrale. 

L'auteur  a  pu  assurer  dans  des  cas,  exceptionnellement  graves, 
rhémostase  et  le  drainage,  au  moyen  d'un  tampon  de  gaze  analogue, 
comme  forme,  au  Mickulicz,  mais  attiré  dans  la  vessie  par  une  forte 
soie  et  de  là  dans  l'intérieur  de  Turèthre  membraneux.  Ce  tâmpoo 
en  parachute  renversé  est  appliqué  comme  le  tamponnement  pos- 
térieur des  fosses  nasales,  il  s'applique  sur  tous  les  points  suscepti- 
bles de  saigner  et  donne  une  sécurité  absolue  pour  l'hémostase.  On 
renforce  son  action  par  traction  de  la  soie  ultra-uréthraleet  par  Fin- 
troduction  d'une  mèche  supplémentaire  dans  l'intérieur  du  sac. 

M.  G.  LASio(de  Milan).  Contribution  à  l'étude  de  la  prosia- 
tectomie  transversale.  —  L'auteur  expose  d'abord  sa  méthi»de  de 
traitement  post-opératoire  :  tamponnement  de  lu  loge  prostatique  à 
l'aide  du  doigt  index  de  la  main  gauche  laissé  dans  le  rectum.  Au- 
dessus  du  tampon  il  place  un  gros  drain  en  caoutchouc,  d'un  cen- 
timètre de  diamètre,  dont  l'extrémilé  inférieure  est  peicée  de  nom- 
breux trous.  Autour  du  drain  il  dispose  encore  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  L'extrémité  du  drain  va  terminer  dans  un  urinai  antiseptique. 

Après  2  ou  3  jours  il  place  les  siphons  de  Guyon-Perrier  et 
après  8  à  10  jours  encore  place  une  sonde  à  demeure.  Cette  niê- 
thode  de  traitement  lui  a  donné  d'excellents  résultats,  car,  en  effet, 
il  n'a  observé  dans  les  suites  opératoires  ni  hémorrhagie  ni  acci- 
dents infectieux. 

En  rapport  aux  indications  de  la  méthode  transvésicale,  il  dit 
que  cette  opération  est  contre-indiquée  dans  les  formes  dures  dans 
lesquelles  on  ne  trouve  pas  un  plan  de  clivage  ;  est  aussi  contre- 
indiquée  chez  les  individus  très  gras,  avec  des  parois  abdominales 
très  épaisses.  Le  développement  de  la  prostate  vers  le  rectum  no 
cônlre-indique  pas  la  méthode  de  Freyer. 

M.  Freudknberg  cite  trois  cas  personnels  de  prostatectomie  sus- 
pubienne,  où  l'examen  et  la  palpalion  rectale  quelques  semaines  cl 
mois  apn>s  l'opération  (dans  un  cas,  aussi  l'examen  macroscopi- 
que et  microscopique  de  la  sécrétion  exprimée  par  le  toucher  rec- 
tal), lui  ont  fait  l'impression  qu'il  s'agissait  d'une  vraie  régénéra- 
tion de  la  prostate,  et  il  a  la  confiance  qu  une  telle  régénéralioa 
soit  fréquente.  Peut-être  cela  a-t-il  quelque  connexion  avec  la  con- 
servation de  la  puissance  sexuelle  après  la  prostatectomie  sus-pu- 
bienne. Aussi  dans  ci'S  trois  cas  elle  était  conservée,  malgré  qu'il 
avait  fait  comme  opération  préparatoire  dans  deux  des  cas  la  vasec- 
tomie  double,  et  dans  le  troisième  la  vasectomie  d'un  côté  et  ror- 
chidectomie  d'un  testicule  atrophique  de  lautre. 

Il  croit  qu'en  général  la  prostatectomie  sus-pubienne  est  préférable 
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à  la  périnéale,  mais  pas  dans  les  cas  de  cancnr  ou  de  cancer  soup-. 
çonné. 

Il  esl  sûr  que,  malgré  les  bons  résultats  de  la  prostatectomie  trans- 
vésicale,ilnefautpas  se  borner  à  une  opération,  mais  individualiser 
selon  les  cas.  11  cite  un  cas  de  succès  complet  avec  le  Bottini  chez 
un  malade,  où  personne  n'aurait  pas  osé  lui  faire  une  prostatec- 
tomie. 

M.  CATHELiN,à  propos  de  la  valeur  comparée  des  prostatectomics, 
apporte  le  résultat  de  19  opérations  personnelles,  dont  lOpérinéalcs 
subtotales  sans  aucune  mort  et  4  transvésicales  avec  2  morts.  Tous 
les  malades  opérés  par  la  voie  périnéale  ont  guéri  sans  fistule,  sauf 
1  de  15  à  25  jours;  un  seul  vieux  colonial  paludéen  conserva  une  fis- 
tule près  de  50  jours.  11  n'y  a  jamais  eu  d'incident  opératoire  ni  de 
blessure  rectale.  Deux  des  malades  étaient  cependant  en  état  d'in- 
fection grave  et  un  autre  infecté  portait  8  calculs  dont  2  gros. 

Par  cotitre,  le  procédé  transvésical,  beaucoup  plus  brillant  puis- 
que 1  ne  demande  que  quelques  minutes  dans  son  exécution,  com- 
porte des  suites  plus  graves,  plus  hémorrhagiques  et  plus  incertai- 
nes :  aussi  Fauteur  reste-t-il  avec  Albarran  un  partisan  convaincu 
de  la  voie  périnéale  simple  dans  l'immense  majorité  des  cas,ou  com- 
binée dans  les  cas  de  grosses  prostates  à  évolution  vésicale.  Ses  deux 
premiers  malades  de  Tan  dernier,opérés  parla  voie  combinée, restent 
toujours  guéris  sans  fistule  ;  Tun  d'eux  urine  toutes  les  5  heures. 

M.  PoussoN(de  Bordeaux)  présente  un  petit  appareil  qui  peut  s'a- 
daptera l'extrémité  externe  du  tubedeFi^ycr  et  qui,  muni  d\ine 
sorte  de  robinet  latéral,  permet  de  dériver  le  cours  de  l'urine  dans 
un  bassin.  Cette  modification  est  due  à  ses  élèves.  Michel  et  Orai- 
son. M.  Pousson  a  fait  cloisonner  cet  appareil  ainsi  que  le  tube  de 
Freyer  lui-même,  de  façon  à  pouvoir  s'en  servir  comme  d'un  tube  à 
double  courant  de  Guyon-Perrier. 

M.  le  D'  MoRAN  attire  l'attention  sur  le  traitement  chirurgical 
des  cas  de  prostatisme  sans  hypertrophie  de  la  prostate  dont  il  a 
publié  un  cas,  il  y  a  deux  ans.  Quciqu'en  aient  dit  MM.  Cartier  et 
Fauchet,  on  peut  intervenir  dans  ces  cas,  mais  non  pour  faire  une 
pi  ostatcctouiie  sur  une  prostate  (jui  n'existe  plus,  mais  pour  modi- 
fier l'orifice  urétral  par  une  intervention  faite  directement  sur  le 
col,  après  ouverture  de  la  vessie  par  l'hypogaslre.  M.  le  D^  Moran 
rappelle  qi:e,dans  Tobservation  publiée  dans  les  Annales^Xe  malade, 
rétcntionniste  absolu  depuis  fort  longtemps,  a  guéri  dans  d'excellen- 
tes conditions  par  la  taille  hypogastrique  et  la  section  au  galvano* 
cautèro  du  col  vésical  dont  l'orifice  rétréci  et  fibreux  était  le  seul  obs- 
tacle à  rémission  de  l'urine.  A  l'heure  actuelle,  deux  heures  après 
rinlervention,  le  malade  a  une  capacité  vésicale  de  450  à  500  gr.  et 
vide  sa  vessie  avec  8  et  10  gr.  de  résidu.  Les  mictions  ont  lieu  3  à4 
fois  par  jour.  C^elte  intervention,  sorte  de  Bottini  sous  le  contrôle  de 
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M.  Jbancrau  (de  Montpellier).  Nécessité  de  faire  la  cystosco- 
pie  i^Tant  la  sépar  Ation  intra-vésicaie  des  urines .  —  L'auteur 
apporte  deux  cas  où  la  séparation  intra-vésicale  des  urines  ne  per- 
mettait pas  de  faire  un  diagnostic  exact.  H  insiste  sur  la  nécessité 
dans  la  plupart  des  cas  de  faire  un  examen  cystoscopique  pour  véri- 
fier et  compléter  les  résultats  fournis  par  la  séparation  des  urines. 
U  conclut  en  disant  qu  on  doit  comparer  le  cathétérisme  uréthral 
avec  la  séparation  précédée  ou  suivie  de  la  cystoscopie  et  non  pas 
avec  la  seule  séparation  intra-vésicale  des  urines. 

M.  Cathrlim  a  insisté  il  y  a  déjà  longtemps  dans  les  Annalts  sw 
la  nécessité  d'un  examen  cystocopique  avant  toute  division  des  uri- 
nes, les  deux  moyens  d'exploration  se  complétant  sans  s'exclure. 

Il  rappelle,  à  propos  delà  communication  de  M.  Jeanbrcau,  deux 
observations  pei*sonnelles  où  la  présence  du  sang  d'un  seul  côté,  at- 
tribuée par  les  assistants  à  unehématurie  rénale,  reconnaissait  pour 
cause  une  lésion  unilatérale  correspondante. 

Dans  un  cas,  la  cystoscopie  fit  voir  trois  polypes  au  pourtour  de 
rorifice  uretéral  droit,  ce  que  la  clinique  avait  pressenti  el  ce  que 
vint  confirmer  la  taille  hypogastrique. 

U  faut,  bien  entendu,  laisser  de  côté  les  cas  de  saignements  uni- 
latéraux déterminés  par  les  manœuvres  instrumentales,  caries  ma- 
lades n'accusent  pas  alors  d'hématuries  dans  leurs  antécédents. 

M.  le  D*"  Pou>soN  (de  Bordeaux).  Gurattage  et  écouTilIonnage 
de  la  vessie  par  les  voies  naturelles  chez  rhomme  dans  les 
cystites  chroniques.  —  L'auteur,  frappé  des  excellents  résultats 
que  lui  ont  donnés  le  curettage  et  Técouvillonnage  de  la  vessie  par 
Turètrechez  la  femme  dans  les  cystites  rebelles  au  traitement  par  les 
topiques,  a  cherché  à  rendre  ce  traitement  applicable  chez  l'homme. 

A  cet  effet,  il  a  imaginé  une  instrumentation  comprenant  d'une 
part  une  sonde-curette  et,  d'autre  part,  une  série  de  tiges  porte- 
écouvilions.  La  sonde-curette  se  compose  d'une  grosse  sonde  mé- 
tallique n<>  24  à  coudure  de  Mercier,  dans  l'intérieur  de  1  iquelle  se 
loge  un  mandrin  coudé  comme  la  sonde  et  portant  à  son  extrémité 
vésicale  une  curette-herse.  Cette  extrémité,  qui  se  cache  dans  la  fe- 
nêtre dont  est  creusé  le  bec  de  la  sonde  du  côté  de  sa  convexité  et 
fait  alors  corps  avec  le  reste  de  l'instrument  pour  l'introduction  à 
travers  Turètre,  est  rendue  libre  après  son  dégagement  dans  la  ves- 
sie et  permet  de  curetter  par  des  mouvements  de  va-et-vient  de  la 
tige  qui  la  supporte  successivement  tous  les  points  malades.Ce pre- 
mier temps  de  l'opération  achevé,  la  sonde-curette  retirée  de  la  ves- 
sie est  débarrassée  de  sa  curette  et  il  ne  reste  plus  que  la  sonde,qui, 
réintroduite,  sert  à  conduire  les  tiges  porte-écouvilk>ns.Celles-ci sont 
formées  d'une  longue  tige  d  acier  présentant  à  son  extrémité  vési- 
cale une  pince  entre  les  mors  de  laquelle  on  met  un  tampon  d*ouate 
ou  un  morceau  de  gaze  imprégné  d'une  solution  antiseptique  ou 
caustique  servant  d'écouvillons. 
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Pour  pratiquer  à  Taide  de  celte  instrumentation  le  curettage, 
IVcouvillonnage  et  la  cautérisation  de  la  vessie, le  miladi  doitélre 
soumis  à  l'anusthésie  générale.  La  vessie  étant  largement  lavée  et 
antisepstisée,on  curette  d  abord  le  col, le  trigoneet  la  portion  pmsta* 
tique  de  Turèlre  méthodiquement  d'abord  dans  leurs  parties  infé- 
rieures, puis  dans  leurs  parties  supérieures,  en  accrochant  avec  la 
concavité  de  la  sonde  successivement  la  lèvre  supérieure  et  la  lèvre 
inférieure  du  col  et  en  portant  la  curette  maniée  par  Tintermédiairc 
de  son  mandrin  en  sens  inverse.  Il  faut  curetter  avec  soin  Turètre 
prostatique,  aussi  la  curelte-herseporte-t-elle  sur  sa  tige  même  des 
incisures.  Le  curettage  du  bas-fond  et  du  corps  de  la  vessie  est  dif- 
ficile et  délicat.  On  y  procède  en  s  aidant  de  1  index  introduit  dans  le 
rectum  et  de  la  main  appliquée  à  Thypogastre.  mais  ce  grattage  est 
toujours  imparfait.  Ce  premier  temps  de  l'opération  accompli,  on 
relire  la  sonde-curette,  on  supprime  la  curette  et  on  ne  réintroduit 
plus  que  la  sonde,  dans  Tintérieur  de  laquelle  on  conduit  les  liges 
porte-écouvillons  imprégnées  d  une  solution  antiseptique  et  cau$ti- 
que.  Le  chlorure  de  zinc  à  1  p  10  est  la  substance  à  laquelle  le  chi- 
rurgien bordelais  donne  la  préférence.  L'urètre  prostatique,  le 
col  et  le  trigone  sont  les  points  sur  lesquels  doivent  s'appesantir 
l'écouvillonnage  et  la  cautérisation.  Avant  le  retrait  de  la  sonde,  on 
fait  de  copieux  lavages  de  la  vessie  à  Teau  boriquée  ou  simplement 
bouillie  pour  enlever  Texcès  de  la  substance  caustique,  puis  on  la 
retire  et  on  la  remplace  par  une  sonde  en  gomme  à  deux  yeux  (n» 
20  ou  22),  qui  assurera  l'écoulement  des  débris  de  la  muqueuse 
scarifiée  et  des  caillots  sanguins,et  sera  retirée  trois  ou  quatre  jours 
après. 

Cette  petite  opération,  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  par  M. 
Pousson,  lui  a  donné  une  proportion  de  guérisons  de  80  p.  100  de 
vieilk's  cystites  ayant  résisté  à  l'emploi  des  injections  et  des  instil- 
lations régulièrement  et  longuement  faites.  Il  doit  reconnaîti*e qu'un 
de  ses  malades  a  succombé  à  une  perforation  de  la  vessie,  mais  dans 
ce  cas,  au  lieu  d  avoir  recours  à  récouvilionnage  et  à  la  cautérisa- 
tion par  attachement  des  parties  malades,  il  avait  eu  le  tort  d  avoir 
injecté  directement  la  solution  de  chlorure  de  zinc  dans  la  vessie. 
La  perforation  a  été  ainsi  produite  non  par  la  curette,  mais  par  le 
caustique. 

Les  ulcéiations,  les  cellules  vésicales  pouvant  favoriser  les  perfo- 
rations, il  convient  de  s'assurer  par  le  cysloscope  de  l'existence  de 
ces  lésions  avant  d'opérer.  L'extension  de  l'inflammation  au  corps 
de  l'organe  est  sinon  une  contre  indication  au  curettage  et  à  l'écou- 
villonnage, du  moins  une  condition  fâcheuse  pour  le  succès  théra- 
peutique. L'opération  s'adresse  surtout  aux  cystites  du  col,  spécia- 
lement les  cystites  blennorrhagiques,  ayantrésisté  aux  injections  et 
aux  instillations,  mais  dont  le  processus  anatomique  est  encore  à  la 
période  d'organisation  et  n'a  pas  gagné  les  profondeurs  des  tuniques 
vésicales.  La  leucoplasie  vésicale  y  échappe  le  plus  souvent. 

Parfois  la  guérison  survient  à  la  suite  du  grattage  et  de  la  cauléri- 
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aujourd'hui  de  règle  dans  le  traitement  des  urétrites  chroaiques  de 
s'adresser  d'abord  aux  complications  qui  causent  ou  entretiennent 
rurélhrite. 

L'^.s  massages  de  Turèthre  et  de  la  prostate,  les  hautes  dilatations 
les  traitements  urétroscopiques  doivent  être  dirigés  en  ce  sens. 

Parmi  ces  causes  de  complications  de  luréthrite  chronique,  Us 
covopériies  jouent  tissez  souioeni  un  grand  rdZ^,  d'autant  plus  que 
leur  recherche  est  difficile.  Il  faut  donc  par  principe^  s'appliquer  a 
en  chercher  la  présence^  en  particulier  par  la  paipation  bidiçitale  dm 
périnée  (index  dans  le  rectum  et  pouce  péritonéal)  au  moyen  de 
laquelle  on  doit  profondément  sur  les  parties  latérales  de  Turelère 
périnéal,  pincer,  reconnaître  et  exprimer  les  cowpériles  dont  le 
contenu  s'évacue  ainsi  dans  Turètre  par  massage. 

Des  recherches  ainsi  conduites  permettent  assez  souvent  d'arriver 
àla  guérison  complète  dans  des  urétriles,qui  jusque*IÀ  se  sont^moa- 
lrcc:s  rebelles  à  tout  autre  traitement. 


Qnatrième  séance.  —  Samedi  6  octobre. 

(Après-midi), 

REINS  -  URETÈRES 

M.  le  D''  H.  Bousquet  (de  Clermont).  Deux  cas  ^aves  de  con- 
tusion du  rein.  —  L'auteur  communique  au  Congrès  deux  obser- 
vations intéressantes  de  contusion  du  rein. 

Le  premier  sujet  était  un  jeune  homme  de  IGans.qui  avait  fait  une 
chute  de  bicyclette  et  chez  lequel  était  apparue  de  suite  une  volu- 
mineuse tumeur  du  rein  droit.  Cette  tumeur  a  disparu  spontané- 
ment à  la  suite  d'hématuries  survenues  deux  joure  après  le  trau- 
matisme et  le  blessé  a  guéri. 

Le  deuxième  sujet  observé  a  eu  le  rein  gauche  broyé,  ou  mieux 
divisé  en  deux  fragments  par  la  roue  d'une  voiture  lourdement  char- 
gée; malgré  ce  violent  traumatisme,  le  malade  a  survécu,  et  lorsque 
deux  mois  après  le  traumatisme  M.  Bousquet  intervient,  il  trouve 
une  poche  contenant  environ  trois  litros  d'urine,  et  au  sommet  de 
celle  poche  un  fragment  du  rein  pesant  120  grammes,  et  en  bas, 
greffé  sur  le  péritoine,  un  fragment  inférieur  du  poids  de  39  gram- 
mes. Les  suites  de  l'intervention  sont  des  plus  simples.  M.  Bous- 
quet insiste  sur  la  bénignité  des  accidents  consécutifs  à  ces  violents 
traumatismes  et  montre  queces  deux  cas  viennent  corroborer  l'opi- 
nion émise  au  Congrès  par  le  professeur  Le  Ddntu  et  M.  Bazy,  à 
savoir  qu'il  y  a  intérêt  à  faire  de  l'expectative  dans  les  contusions 
du  rein,  qui  généralement  guérissent  seules,  si  la  cavité  résultant 
du  traumatisme  ne  subit  aucune  infection. 
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M.  le  D**  PoussoN  (de  Bordeaux).  Traitement  de  la  lithiase 
rénale  suppurée.  —  L'auteur  pense,  avec  la  grande  majorité  des 
chirurgiens,que  le  traitement  de  choix  dans  la  lithiase  rénale  asep- 
tique est  la  néphrotomie  ou  la  pyélotomie,  et  sa  préférence  va  à 
la  première  de  ces  opérations  conservatrices,  qui  n^expose  pas,com- 
me  la  seconde,aux  flslules,  permet  à  Texploralion  du  rein  de  se  faire 
fidèlement  et  rendrelalivement  facile  l'extraction  des  calculs  en- 
chassés  dans  le  parenchyme.  Mais  si  la  simplicité  et  luniformilé 
relative  des  lésions  du  rein  lithiasique  non  infecté  rendent  possible 
ladoption  d'une  formule  thérapeutique  unique,  leur  complexité  et 
leur  diversité  dans  le  rein  calculeux  suppuré  ne  sauraient  s'y  prê- 
ter. En  effet,  tandis  que  dans  le  premier  cas  le  calcul  constitue  à 
lui  seul  toute  la  lésion,  il  faut  dans  le  second  compter  avec  les  alté- 
rations infectieuses  destructives  du  tissu  rénal,  avec  la  périnéplirilu 
suppurée  ou  non  suppurée,  avec  rétat  général  du  sujet,  etc.  C'est 
sur  la  considération  de  ces  multiples  complications  que  doit  se  baser 
le  chirurgien  pour  choisir  ehtre  la néphrotomie  et  la  néphreclomie. 

A  notre  époque,  où  les  moyensque  nous  possédons  d'apprécier  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins  ont  diminué  considérablement  les 
aléas  de  la  néphrectomie,  les  conclusion»  des  statistiques  de  Legucu, 
Tuffier,  Albarran,  qui  font  de  la  néphrotomie  l'opération  de  choix 
dans  le  traitement  de  la  lithiase  suppurée  me  paraissent  suscepti- 
bles de  revision.  Cette  opération  conservatrice,  tout  en  restant  l'o- 
pération désirable,  doit  céder  le  pas  plus  sou  vaut  qu'autrefois  à 
la  néphrectomie.  lîln  pratiquant  la  néphrectomie  d  ua  roin  calcu  • 
leux  suppuré  toutes  les  fois  que  l'état  du  congénère  le  permettra,  on 
abrégera  la  guérison  toujours  longue  et  parfois  irréalisable  dans  les 
cas  de  désorganisation  profonde  de  l'organe,  on  évitera  les  fistules, 
on  mettra  enfin  un  terme  aux  accidents  septicémiques  qui  ne  ces- 
sent pas  to ujo'jrs  après  louver ture  du  rein  et  de  ses  cavernes  le 
plus  méthodiquement  pratiquée. 

Les  statistiques  auxquelles  il  vient  d'être  fait  allusion  enseignent 
que  la  gravité  de  la  néphrectomie  dans  la  néphro-lithiase  sepliquc 
l'emporte  sur  celle  de  la  néphrotomie  dans  la  proportion  de  2  con- 
tre 1.  Mais  elles  ne  visent  que  la  mortalité  opératoire  et  non  les  ré- 
sultats thérapeutiques.  Nous  ignorons  ce  que  sont  devenus  les  né- 
phrotomisés  :  leur  guérison  a-t-elle  été  complète  et  définitive  ?  ont- 
ils  conservé  une  fistule  ?  ont-ils  succombé  après  un  délai  plus  ou 
moins  long  aux  accidents  inhérents  à  rinsuffisancc  de  l'intervention? 
C'est  en  effet,  le  propre  des  statistiques  impersonnelles  de  présenter 
ces  lacunes,  aussi  y  a-t-il  intérêt  à  consulter  celles  d'un  même  chi- 
rurgien. 

La  statistique  de  M.  Pousson  comporte  12  interventions  sur  10 
malades,  se  répartissant  en  5  oéphrotomies  et  7  néphrectomies,dont 
2  secondaires  et  5  primitives.  Les  5  néphrotomies  ont  donné  5  gué- 
risons  opératoires,  mais  1  seule  guérison  thérapeutique  :  des  4  au- 
tres malades,  2  succombèrent  ultérieurement,  2  durent  subir  la  né- 
phrectomie secondaire  et  guérirent.  Les  5  néphrectomies  primitives 
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Tablation  de  la  pyonéphrose  initiale  et  majeure  a  pu  entraîner  la 
guérison  parfaite  de  l'autre  rein  et  le  relour  inespéré  à  la  santé. 

Une  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  douloureuse.  Taulrc 
rein  donnant  0  gr.  80  centigr.  d'albumine,  permet  depuis  2  ans  à  la 
malade  de  gagner  sa  vie. 

Aujourd'hui  Tauteur  communique  un  cas  de  néphrolomîe  et  de 
réparation  conservatrice  du  rein  pour  pyélonéphrite  calculeuse 
double. 

La  malade,  &gée  de  35  ans,  déjà  néphrotomisée  deux  fois  à  droite 
par  un  autre  chirurgien,  pour  rétention  rénale  aiguë  avec  calcul 
phosphalique,  avait  une  fistule  intarissable  et  réclamait  Tablalion 
du  rein.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  montra  une  pyélite  à  gauche 
et  la  radiographie  décela  un  calcul  du  même  cf^ié.  Le  rein  droit 
(istuleux  donnant  10  gr.  d'urée  contre  4  à  gauche,  la  néphrectomie 
était  contre* indiquée. 

Le  lavage  du  rein  pendant  trois  semaines  par  cathétérisme  ure- 
léral  permit  de  rendre  la  fistule  presque  continente,  si  bien  que  la 
malade  demanda  à  être  délivrée  du  calcul  gauche.  Une  néphro- 
tomie  totale  fut  nécessaire  pour  extraire  es  calcul,  les  deux  pôles  de 
la  glande  étaient  bourrés  de  loges  purulentes,  le  milieu  du  rein 
était  assez  bon,  Turetère perméable,  les  cloisons  des  poches  furent 
détruites,  les  foyers  unifiés  largement  dans  le  bassinet.  Suture  du 
rein  en  2  plans  sans  plis  ni  capitonnage.  Drainage.  Fermeture  du 
rein  en  2  mois.  Guérison  parfaite  malgré  abcès  dans  la  cicatrice  du 
rein  droit.  Actuellement  fistulette  droite  continente  absolument, 
mais  maintenue  perméable,  élimination  rénale  excellente  :  27  gr. 
d'urée,  0,35  d'albumine  au  lieu  de  0,60. 

Le  suc^'js  de  ces  interventions  est  évidemm^int  lié  à  la  perméabi- 
lité de  l'uretère  supérieur. 

M.  Léon-Imbert  (de  Marseille).  Anurie  calculeuse  et  cathé- 
térisme urét^ral.  —  L'auteur  communique  deux  observations 
d'anurie  calculeuse  guérie  par  le  cathétérisme  urétéral.  Dans  le  sc- 
condcas,ranurie  se  reproduisit  à  deux  reprises  après  Tablation  de  la 
sonde  uretérale  ;  mais,  chose  curieuse,  le  simple  lavage  de  la  vessie 
à  l'eau  boriquéc  froide  suffit  à  rétablir  le  cours  des  urines  ;  le  diagnos- 
tic futconfirmé  par  l'expulsion  du  calcul  au  bout  de  quelques  jours. 

Au  sujet  de  CCS  deux  malades,  l'auteur  attire  l'attention  sur  l'uti- 
lité du  cathétérisme  ureléral  au  cas  d'anurie  calculeuse.  On  pour- 
rait supposer  que,  le  calcul  oblitérant  l'uretère,  la  sonde  doit  être 
arrêtée  ;  or  il  n'en  est  point  ainsi  :  dans  les  deux  cas,  la  sonde  a  pé- 
nétré jusqu'au  bassinet  sans  aucune  difficulté.  L'auteur  en  conclut 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  l'oblitération  mécanique  de  lurelère 
par  le  calcul  agissant  comme  un  simple  bouchon  ;  le  rétablisse- 
ment du  cours  des  urines  par  un  simple  lavage  vésical  le  prouve 
bien.  Il  est  probable  qu'il  se  produit  un  double  réfiexe  ;  le  pi*emier, 
provoqué  parle  contact  du  calcul  avec  la  muqueuse  urelérale,déter^ 
mine  la  contraction  de  la  couche  musculaire  sous-jacen Le  et  en  fait, 
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dans cesdeux  cas,  lobslacle  :  récoulement  de  l'urine  était  bien  dû  à 
cette  contraction,  puisque  rien  n'arrêtait  la  sonde  ;  d'autre  part, 
1  existence  de  cette  contraction  est  indéniable,  puisque  le  bassinet 
renfermait  60  à  80  gr.  de  liquide  sous  pression.  Le  second  rnflexe, 
qui  succède  probablement  au  premier,  estlarrét  de  la  sécrétion  ré- 
nale ;  cet  arrêt  est  dû,  non  point  à  la  présence  de  la  pierre,  mais  à 
la  tension  du  rein. 

L'auteur  fait  remarquer  encore  que  ses  deux  observations  vien- 
nent à  l'appui  des  idées  actuelles  sur  l'élat  anatomique  des  reins anu- 
riques  ;  dans  le  premier  cas,  le  rein  opposé  n'était  arrêté  que  par  son 
réflexe  et  son  débit  recommença  par  l'introduction  de  la  sonde  ure- 
térale  dans  Turetère  calculeux  ;  chez  le  second  malade,  au  con-^ 
traire,  ie  rein  opposé  était  détruit  et  ne  fonctionna  pas  davantage 
après  qu'avant  le  cathétérisme. 

M.Rafin.  Le  cathétérisme  uratéral.  —  Le  cathélérisme  ureté- 
rai  doit  être  essayé  dans  le  cas  d'anurie  calculeuse  quand  il  n'y  a 
pas  contre -indication.  Maisil  ne  faut  pas  s'attendre  à  obtenir  tou- 
jours d'aussi  bons   résultats. 

Le  cathétérisme  uretéral  a  échoué  deux  fois  entre  ses  mains, 
c'est-à-dire  que  la  fonction  urinaire  ne  s'est  pas  rétablie  et  il  a  dû 
pratiquer  la  néphrotomie. 

La  vraie  conduite  à  tenir  sera  à  Tavenir  de  faire  radiographier  le 
malade  et  d'enlever  le  calcul  quand  l'état  général  le  permettra.  L'anu- 
rie  calculeuse  expliquée  par  un  réflexe  de  l'autre  rein  doit  être 
rapportée  le  plus  souvent  à  des  lésions  calculeuses  de  l'autre  rein. 

M.Frank  (de  Berlin).  Perfectionnement  du  dia^ostic  radio- 
graphique  des  affections  da  bassinet  et  du  rein.  —  il  y  a  quel- 
que temps  que  Hoffa  a  fait  des  expériences  sur  la  radiographie  de 
l'articulation  du  genou.  En  se  servant  d'un  appareil  spécial  du  D** 
Liberstein,de  Berlin,  il  a  rempli  l'articulation  d'oxygène  pur,  ce  qui 
lui  a  permis  d'avoir  nettement  le  contour  de  l'articulation  et  les 
changements  pathologiques. 

En  lue  basant  sur  les  résultats  que  Hoffa  vient  de  publier,  j'ai  fait 
des  expériences  sur  le  bassinet  et  le  rein. 

J'ai  rempli  le  bassinet  d'oxygène  pur  par  une  sonde  uretératc,  à 
l'aide  de  l'appareil  du  D*"  Lilberstein  et  j'ai  pris  des  radiographies  ; 
j'ai  obtenu  dans  tous  les  cas  des  résultats  très  nets  et  plus  clairs  que 
d'habitude.  Mes  épreuves  radiographiques  n'étant  pas  arrivées, 
j'en  ferai  une  nouvelle  communication  à  la  prochaine  réunion. 

M.  le  D'  DuRRiEux  (d'Alger)  présente  une  intéressante  observa- 
tion de  cancer  du  rein  droit  chez  un  syringomyélique.  Malgré  l'ab- 
sence d'hématuries,  le  diagnostic  put  être  porté,  après  l'exploration 
rénale,  mais  la  persistance  de  douleurs  lombaires  irradiées  aux 
inembres  inférieurs  flt  penser  à  la  propagation  du  néoplasme  aux 
tissas  péri -rénaux,  amenant  des  compressions  des  racines  des  nerfs 
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lombaires  et  sacrés.  D'autre  part,  Tasthénie  considérable  et  la  Icânle 
des  téguments  fil  admettre  que  la  capsule  surrénale  paKicipait  à  li 
néoplasie.  Toute  intervention  fut,  en  conséquence,  écartée.  L'autop- 
sie ooniirma  peu  après  le  diagnostic. 

Une  masse  cancéreuse  englobait  les  racines  racbidionnes  et  U 
moelle  lombaire,  la  capsule  surrénale  droite  très  volumineuse  était 
nettement  atteinte  de  néoplasie  cancéreuse.  Quant  au  rein,  ti^  vo- 
lumineux, il  présentait,  surtout  au  niveau  du  bile  et  des  calices,  les 
lésions  caractéristiques  d'un  épithélioma  carcinolde  Ms  étendu.  Le 
rein  gauche  présentait  également  des  tlots  cancéreux. 

L'examen  histologique  du  D' Lemaire  (d'Alger)  montra  que  le  tissa 
néoplasie  formait  une  série  d'alvéolei  bourrés  de  cellules  épithéUs- 
les  et  séparés  par  d'épaisses  bandes  fibreuses. 

Il  s'agissait  bien  d'un  cancer  alvéolaire  du  rein  avec  propagation  à 
la  capsule  surrénale  et  aux  tissus  voisins. 

M.  Rafin.  CoBsldéraUoBS  mm  le  dlaffnosiic  et  le  traiieBeat 
de  la  tnberoulose  rénale.  —  L'auteur  expose  les  résultats  de  si 

protogèse  qui  comprend  44  néphrectomies  primitives. 

Toutes  les  fois  que  l'état  des  voies  urinaires  inférieures  le  permet 
il  a  recours  à  Texploration  instrumentale  de  Taulre  rein.  Parmi 
les  méthodes  préconisées,  c'est  au  cathétérisme  uretéral  qu'il  donne 
la  préférence.  Pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  il 
se  contente  des  données  fournies  par  l'analyse  chimique.  ' 

'  En  bloc,  les  44  néphi^tomies  ont  donné  5  décès,  soit  11,3  p.  laî 
Si  l'on  envisage  séparément  les  cas  opérés  avec  ou  sans  exploretions 
instrumentales  on  obtient  les  résultats  suivants  : 
•   7  opérés  sans  exploration  de  l'autre  rein,  3  décès.soit  42,  8p  100 

36  opérés  après  séparation  ou  cathétérisme  de  l'uretère,'  2  morts 
(dont  1  par  granulie  pulmonaire),  soit  5,5  p.  100. 

Ultérieurement,  4  malades  ont  succombé  Parmi  les  survivants 
2  ont  de  Tenvahissement  de  l'autre  rein  ;  mais  pour  l'un  d'eux  aii 
moins,  cet  envahissement  est  antérieur  à  l'opération. 

Tous  les  autres  ont  retiré  un  large  bénéfice  del'opéraUon  au  point 
de  vue  de  l'éUt  général  et  au  point  de  vue  de  l'état  des  voies  urinai- 
res inférieures. 

Les  lésions  de  la  vessie  i>étrocèdent  avec  une  repidilé  variable  et 
c'est  pourquoi  le  début  des  manifesUUons  vésicales  doit  être  consi- 
déré  comme  une  indication  impérieuse  d'opérersans  retard. 

M.  Frank  (de  Berlin).  Garçon  de  14  ans,  senflk^aat  depala 
quatre  semaines  du  côté  de  la  vessie,  se  plaint  de  douleurs 
pendant  la  miction.  —L'examen  clinique,  comme  la  cystolyse  dé- 
montre ie  diagnostic  d'une  tuberculose génilo  urinaire  sortant  d'un 
cùté  du  rein  gauche.  L'artère  du  mùme  cAté  est  gravement  touchée 
et  son  embouchure  vésicale  distendue  et  entourée  des  ulcérations 
des  nodules  miliairea,  elc,  (démonstration  d'une  planche) 

De  l^autre  côté,  la  tuberculose  sort  du  testicule.  De  ce  côté  l'em- 
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bouchure  do  Tartère  est  normale,  cependant  au  fond  et  au  bas-fond 
de  la  vesaie  se  trouvent  dee  liions  tuberculeuses  très  nettes. 

J'ai  traité  le  petit  nialadeavec  mon  confrère  KaUaender.  Nous  avons 
enlevé  le  rein  gaucbe  gravement  blessé  et  le  testicule  droit  avec  un 
foyer  tuberculeux,  dans  Tépldidyme.  Les  suites  immédiates  donnent 
un  bon  résultat.  Mais  les  ulcérations  de  la  muqueuse  vésloale  éten- 
dues et  profondes  ne  guérissent  pas  comme  cela.  Alors  nous  avons 
pratiqué  d'après  l'idée  de  Kallaender,  un  traitement  spécial.  D'un 
mélange  de  calomel  à  Thuile  en  proportion  20  p.  100  bien  stérilisé, 
nous  avons  fait  des  instillations  dans  la  vessie  et  en  même  temps 
nous  avons  donné  par  la  bouche  une  solution  à  Tiodure  de  potas- 
sium* Le  mélange  huileux  seul  ne  provoque  aucune  sensation  désa- 
gréable, au  contraire  il  est  un  sédatif.  Très  peu  de  temps  après  avoir 
pris  riodure  de  potassium,  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs 
dans  la  vessie  aux  points  de  Taffection  tuberculeuse.  En  général,  les 
malades  atteints  d'une  cystite  très  grave,  unilatérale,  localisent  la 
douleur  précisément  dans  le  c6té  midade. 

Nous  avons  réussi  par  TefTet  antiseptique  de  Tiodure  de  mercure 
qui  se  forme  au  tissu  même  de  guérir  les  lésions  de  la  vessie  du  gar- 
çon (démonstration  d  une  planche). 

Aussi,  dans  d'autres  cas,  bette  méthode  nous  a  donné  de  1res  bons 
résultats.  Elle  n'attaque  en  rien  la  muqueuse  saine  et  guérit  les  Ié« 
sions  d'une  manière  pour  ainsi  dire  physiologique, 

M.  le  D^  Minet  (de  Paria),  Anuriadans  la  tubarcnlose  rénal*. 
—  L'anurie  a  été  observée  dans  la  tuberculose  rénale  surtout  com- 
me phénomène  terminal  de  la  maladie,  soit  après  la  néphrectomie, 
soit  après  destruction  des  reins  par  la  tuberculose.  Le  cas  rapporté 
ici  est  au  contraire  celui  d'une  anurie  passagère,  qui  dura  quarante- 
huit  heures  et  fut  suivi  d  une  survie  de  aeise  Jours.  L'histoire  de  la 
maladie  démontre  que  des  2  reins,  Tun  était  détruit  depuis  plusieurs 
années  :  l'autre,  pendant  les  accidents  d'anurie,  était  le  siège  d'une 
pyonéphrose  modérée.  La  cause  de  la  rétention  rénale  et  de  l'anu- 
rie fut  l'oblitération  du  bassinet  ou  de  l'uretère  par  les  produits  ca- 
séeux. 

La  gravité  du  pronostic  de  l'anurie  dans  la  tuberculose  rénale 
n'est  pas  une  contre- indication  absolue  de  la  néphrotomie. 

M.  Desnos  (de  Paris).  Diag^nostic  de  la  tuberculose  rénale.  -« 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale,  difficile  souvent,  se  trouve 
dans  l'examen  bactériologique  qui,  malheureusement,  ne  donne 
pas  toujours  la  certitude.  Il  arrive  souvent  que  l'examen  du  pus  ne 
fait  pas  constater  les  bacilles  et  qu'on  trouve  de  grosses  lésions  dans 
le  rein  opéré  ou  autopsié,  anomalie  qui  s'explique  par  les  foyers  d'in- 
fection secondaire  qui  peuvent  rester  isolés  ou  inclus. 

Le  fait  contraire  est  plus  rare  :  j'ai  vu  un  malade  chez  lequel  le 
cathétérisme  uretéral  avait  amené  deTurine  dans  laquelle  on  a  cons- 
taté des  leucocytes  et  des  bacilles  de  Koch  ;  le  rein  enlevé  fut  mal-* 
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heureusement  trouvé  exempt  déifions  ainsi  que  l'urèlre.Mois  quel 
ques  mois  plus  tard  il  présentait  des  signes  de  prostatite  suppuM  ; 
des  léTult  et  des  bacilles  furent  de  nouveau  retrouvés  dans  Furine  ; 
il  est  donc  possible  que  lextrémité  de  la  sonde  rétérale  a  entraîna, 
dans  Turetëre,  quelques  baciles  qui  existaient  sur  le  bas-fond  et  sur 
le  col  et  que  ce  sont  ceux-là  que  l'examen  bactériologique  a  retrouvé. 

M.  La  FûR(de  Paris),  s  appuyant  sur  les  cas  d^erreur  de  diagnostic 
rapportés  par  M.Desnos  où  la  recherche  directe  dubacille^el  des  ino- 
culations  positivesavaient  permis  d*afiirmer  uue  tuberculose  rénale, 
qui  n'existait  pas,  s*appuyant  aussi  sur  des  cas  de  mort  survenus 
même  après  néphreclomie  précoce,  estime  toujours  que  lorsqu'on  a 
affaire  à  des  malades  soucieux  de  leur  santé  et  se  soignant  parfaite- 
ment, on  peut  attendre  ;  Fexistence,  bien  que  rare,  de  cas  de  guéri- 
son  de  la  tuberculose  rénale  par  le  seul  traitement  médical  est  cer- 
taine. Ce  qui  serait  intéressant*  r«  serait  d'établir  parallèlement  la 
durée  de  la  guérison  par  traitement  médical  par  néphrectomie. 

.   M.  OuftR!Bux.  A  propos  de  la  communication  de  M.  Pothe- 

pat(l). —  Il  y  a  deux  sortes  de  diverticules  de  la  vessie  :  les  diverti- 
cules  congénitaux.ordinairement  latéraux^syoïétriques  et  para-ureté- 
raux,  et  les  diverticules  acquis,  dus  à  Textension  progressive  d'une 
cellule  vésicale,  produite  au  niveau  d^un  point  faible  de  la  pat-oi  de  la 
vessie.  C'est  vraisemblablement  à  un  cas  de  ce  genre  que  se  rapporte 
l'observation  de  M.  Pollierat,  mais  je  n'ai  pas  rencontré,  dans  plus 
de  150  cas  que  j'ai  rapportés  dans  ma  thèse,  un  diverticule  de  cette 
importance,  surtout  un  diverticule  acquis. 

Quant  à  l'intervenlion,  très  justifiée,  qui  a  été  pratiquée,  elle  était 
encore  une  extrême  rareté  en  1901,  époque  où  je  publiai  mon  étude  ; 
Fablation  avait  été  pratiquée  une  seule  fois  à  Stockholm,  l'exclu- 
sion avait  été  faite  dans  deux  cas  par  M.  Poussod,  de  Bordeaux  ;  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  on  se  contentait  de  drainer  et  d'élargir 
L*orilice  vësical  pour  assurer  l'évacuation  des  liquides  de  rétention 
dans  la  vessie. 

Depuis  cinq  ans,  la  science  chirurgicale  a  marché  et  je  suis  heu- 
reux de  constater  que  l'ablation  de  la  poche,  que  je  préconisais  dès 
ce  moment  comme  seule  rationnelle,  a  été  pratiquée  avec  succès 
dans  un  cas  aussi  remarquable  que  celui  qui  vient  de  vous  être  rap- 
porté, 

U)  Voir  p.  lOiS. 
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Pyonéphros*  fermée  dans  an  rein  anciennement  néphro- 
pexié.  —  Néphrectomie.  —  Onérlson  ;  par  M.  le  D^  F.  Catheun, 
(Société  aiiatomique,  juin  1905.)  —  B.  D...,  26  ans,  ménagère,  entre 
à  l'hôpital  Necker  le  14  avril  1905,  salle  Laugier,  lit  n^  21,  dans  le 
service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon.  Elle  porte  dans  le 
flanc  droit  une  tumeur  remplissant  tout  Thypochondre,  immobile  et 
mate,  descendant  jusqu'au-dessous  de  la  ligne  trans  verso -ombili- 
cale et  faisant  même  une  voussure  au  niveau  de  la  moitié  droite 
du  ventre. 

Elle  a  été  néphropexiée  de  ce  côté  en  mat*s  1900,  pour  rein  mo- 
bile sans  rétention,  comme  Tavait  montré  le  calhélérisme  de  Ture- 
ièrc  fait  de  ce  côté,  à  ce  moment-là. 

Du  côté  de  Thypochondre  gauche  on  ne  sent  rien.  Du  côté  vésical, 
la  malade  accuse  des  mictions  peu  douloureuses,  sans  hématuries, 
mais  impérieuses,  tout  au  moins  lejour  ;  elle  urine  2  fois  la  nuit. 

Les  urines  totales  sont  claires  En  voici  l'analyse  ;  quantité. 
1.750  grammes,  acide,  jaune  clair  ;  Il  gr.  058  d'urée  0/00  ;  8  gr.  80 
de  chlorure  0)00  ;  0  ^r.  66  de  phosphate. 

On  fait  le  diagnostic  clinique  d'hydronéphrose, 

Cystoscopie.—  Jiela.  faisle  15  avril  1905  avec  mon  nouveau  cystos- 
copeàair  et  à  v*sion  directe.  Je  vois  un  uretère  droit,  normal,  sous 
forme  de  gros  point  noir  et  d'où  rien  ne  s*échappe.  A  gauche,  je  dis- 
tingue nettement,  avec  le  B^  Boulanger  qui  me  servait  d'aide,  une 
dilatation  kystique  intra-vésicale  de  l'uretère  tronconique  à  axe 
oblique  en  bas  et  en  deliors  se  tendant  à  chaque  éjaculation  urété- 
rale,  pour  s'afTaiser  ensuite  (l).  Vessie  d'ailleurs  saine. 

Opération  le  20  avril  1005«  par  M.  Galhelin.  —  Incision  classique. 
On  tombe  sur  une  poche  énorme,  légèrement  lobulée.  Décortica- 
tion  sous-capsalaire,  Tractus  fibreux  en  arrière,  probablement  à 
l'endroit  des  anciens  fils  de  la  néphropexie  et  qu'on  coupe  aux  ci- 
seaux. Prolongement  assez  volumineux  en  bas,  vers  la  fosse  iliaque 
Comme  il  est  à  peu  près  impossible  d'amener  le  rein  sans  le  crever 
on  le  ponctionne  avec  un  gros  trocart  et  Ton  en  retire  un  pus  épais, 

(1)  D'  Gathelim.  —  La  pathologie  du  méat  urétéral,Bu//€/m  médical, 
7  juin  1905. 
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non  félide.  On  ferme  soigneusement  celte  ouYerture  avec  une  p'mce  I 
à  mors  larges  et  on  Tamène  au  dehors,  après  dêcorticalion  difBcile. 
sans  qu'une  goutte  de  pus^  soit  tombée  dans  la  plaie.  Ligature  sé- 
parée deTurelère,  qni  est  gros  comme  trois  fois  son  volume  norm&l 
et  qui  est  sectionné  entre  deux  pinces  api*ès  attouchement  au  ther- 
mo.  Le  pédicule,  qui  avait  été  repris  par  trois  pinces  de  Rocher, 
saignant  au  moment  de  la  ligature  (t),  on  passa  un  clarop  quoD  | 
serra  à  fond  et  qu'on  laissa  à  demeure. 

Examen  du  pus  :  rares  microscopes  et  bactéries. 

Examen  de  la  pièce. 

A  Touverture  du  rein,  on  trouve  une  série  de  poches  coKicales 
remplies  de  pus  dont  quelques-unes  communiquent  avec  le  bassinet. 

Au  centre,  on  trouve  un  uretère  très  augmenté  de  volume  el 
foncé  ressemblant  tout  à  fait  à  un  manchon. 

Enfln,  comme  nous  le  faisait  remarquer  M.  Cornil,à  la  présenU- 
tion  de  la  pièce  conservée  fraîchement  au  Kaiserling.on  observe  par 
endroit,  surtout  au  niveau  des  poches,  des  sortes  de  végétations  pa- 
pillaires  sur  lesquelles  Texamen  histologique  de  notre  amî  Herreo^ 
chmidt,  qui  sera  donné  plus  tard,  lèvera  tous  les  doutes. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  extrêmement  simples.  On  en- 
leva la  pince  au  .>  jour.  La  malade  n'eut  aucun  schok  d'une  opé- 
ration assez  laborieuse  et  elle  sortit  guérie,  avec  une  fislulette  insi- 
gnifiante, un  mois  après  Tintervention. 

(iette  observation  nous  intéresse  à  plus  d^un  titre. 

10  Et  d'abord  le  diagnostic  avait  élé  hydronéphrose.  La  tumeur 
lombaire,  les  urines  claires,  les  antécédents  permettaient  d*y  pen- 
ser ;  en  réalité,  il  s'agissait  d'une  pyonéphrose  fermée  et  si  nous  n  a- 
vons  pas  fait  dans  ce  cas  la  division  des  urines  avec  mon  appareil, 
c'est  qu'elle  était  inutile  après  la  cystoscopie.  La  cause  de  la  suppu- 
ration reste  à  trouver. 

2^  Cet  examen  de  la  vessie  nous  avait  montré,  en  effet,  une  mu- 
queuse normale,  un  orifice  urétéral  droit  ne  donnant  rien,  et  enfin 
la  dérouverte  delà  dilatation  kystique  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère  gauche  est  à  retenir  puisque  ces  productions  n'ont  élé  jus- 
qu'ici que  peu  observées  en  France . 

11  est  à  remai^uer  que  cette  dilatation  n'empêchait  nullement 
Texcrétion  de  Turetère  et  qu'il  n'y  avait  pas  trace  de  pyélite  de  ce  côté. 

Rappelons  que  c'est  sur  cette  malade  ^ue  j'expérimentai  pour  la 
première  fois  mon  cystoscope  à  air  et  à  vision  directe  (2). 

Hëmorrhagie  rénale  et  përirënalc,  par  M.  le  D'^  Sédillot.— 
M.  Sédillot  apporte  un  rein  provenant  d*un  malade  qui  a  succombé 

(1)  D*  Cathelin.  —  Une  nouvelle  méthode  de  cyBtoBCopie,oy8loseop< 
à  air  «ans  partie  optique,  à  lampe  renversée  au  plafond.  Tribune  mé- 
dicale 27  mai  1905  et  Annales  génito-urinaires^  1*'  septembre  1905. 

(2)  Les  pédioalei  soufl-eapsalaires  sont  en  général  plut  délicats  à 
confectionner  que  led  autres  sus-capsulaires. 
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dans  le  service  de  M.  Toupet  et  qui  offre  une  hémorrhagie  interne 
de  la  loge  du  rein.  On  trouve  à  la  surface  de  Torgane  une  cavité 
rompue  qui  constitue  vraisemblablement  le  foyer  de  Thémorrhagie  qui 
a  envahi  ultérieurement  Tatmosphère  celiuleuse  périrénale.  L'exa*» 
men  histologique  dira  la  nature  de  cette  lésion  rénale. 

Taberoulose  rénale,  par  M.  P.  fiRTZBiscHorr.  {Soeiité  anato- 
mique^  juin  1005.)  —  M.  Ertsbischoff  présente  le  rein  d*une  malade 
opérée  de  néphrectomie  droite  par  M.  Albarran.  Elle  avait  eu,  il  y 
y  a  cinq  ans,  des  crises  de  coliques  néphrétiques  à  droite,  avec  irra- 
diations vers  la  vessie  et  expulsion  de  sable  et  de  graviers  constitués» 
à  Tanalyse,  par  de  Toxalate  de  chaux.  Ces  crises  se  sont  reproduites 
à  intervalles  irréguliers,  pendant  huit  ou  dix  mois,  puis  ont  cessé 
bi*usquement  pour  ne  se  manifester,  de  nouveau,  qu*ii  y  a  un  an, 
époque  4  laquelle  les  mictions,  Jusqu'alors  de  fréquence  normale, 
sont  devenues  impérieuses  et  ont  eu  lieu  toutes  les  vingt  minutes 
le  Jour,  six  à  sept  fois  la  nuit.  Depuis  décembre  dernier,  les  urines 
sont  uniformément  troubles.  Jamais  la  malade  n'a  eu  d'hématuries. 

Ces  signes  persistant,  avec  un  très  bon  état  général,  le  malade  se 
fait  examiner  par  M.  Noël  Halle  qui  trouve  des  bacilles  4e  Kock 
dans  les  urines.  L'inoculation  du  cobaye,  faite  par  M.  Darier,  a  été 
positive.  L'examen  séparé  de  l'urine  des  deux  reins, pratiqué  suivant 
la  méthode  de  M.  Albarran,  a  montré  que  l'élimination  de  côté  droit 
se  faisait  moins  bien  qu'à  gauche,  surtout  pour  la  glycosurie  phlo^ 
rydzique. 

Le  rein  enlevé,  en  apparence  sain,  présente  au  niveau  de  son  pôle 
inférieur  une  cicatrice  due  peut-être  aux  crises  de  lithiase  antérieure. 
A  la  coupe  médio-transversale,  on  trouve  dans  le  tiers  supérieur, 
à  la  base  d'une  pyramide,  une  petite  caverne  tuberculeuse.  Le  bassi- 
net est  le  siège  de  pyélite  et  la  partie  supérieure  de  l'uretère  pré- 
sente de  l'uretérite  localisée.  Delgfobss. 


VESSIE 

lâ^état  àJiatomiqua  de  la  vessie  après  la  prostataotomie 
de  FûlleivFreyer,  MM.  F.  Leooeu  et  J.  Louis  Chiri*.  (Société  ana* 
totniquey  octobre  1905.)—  Les  pièces  que  nous  présentons  provien- 
nent d'un  malade  entré  dans  le  service  des  voies  urinaires  de  Necker 
l6  26  Juin  1905,  en  rétention  complète  avec  un  bout  de  sonde  cassée 
dans  la  vessie.  Le  28  juin,  M.Legueu  lui  faisait  une  prostatectomie 
périnéale  et  lui  enlève  90  grammes  de  tissu  prostatique, dont  55  pour 
le  lobe  médian  puis  le  corps  étranger  intravésical.  L'opération  fut 
laborieuse  et  pénible  :  la  prostate  était  friable  et  se  déchirait.  I(  fut 
impossible  d*enlever  un  assee  gros  fragment  du  côlon  gauche,  qui 
ne  voulut  pas  descendre  et  que  M.  Legueudut  abandonner  dans  la 
plaie.  Les  suites  furent  normales,  cependant  les  urines  restèrent 
légèrement  bématuriques  Jusqu'au  17  août. 
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Cette  hématurie  prolongée  fut  attribuée  à  la  sonde  à  demeure,  car 
elle  cessa  peu  après  son  ablation  (Il  août),  six  jours  ayant  la  Gn  de 
l'hématurie.  A  partir  de  ce  jour,  le  malade  conserva  de  rincoDli- 
nence.  Un  examen  pratiqué  au  mois  de  septembre  permit  de  cons- 
tater que  cette  incontinence  était  provoquée  par  révacualion  incom- 
plète de  la  vessie  (150  gr.  de  résidu). 

Cette  rétention  incomplète  tenait  sans  aucun  doute  à  ce  que  Topé- 
ration  première  avait  été  incomplète.  Aussi  M.  Legueu  se  décida- 1- 
il  à  réopérer  ce  malade. 

Le  27  septembre  1905,  il  compléta  par  la  voie  transvésicale  la 
première  opération.  Deux  gros  fragments  appartenant  aux  deux  lo- 
bes de  la  prostate  furent  enlevés  en  même  temps  que  le  col  et  tout 
Turèthre  prostatique.  Le  malade  alla  bien  pendant  les  dix  premiers 
jours  qui  suivirent  l'opération.  L*hématurie  due  à  la  plaie  vésfcale 
dura  une  semaine  environ,  puis  les  urines  devinrent  claires.  Elles 
redevinrent  sanglantes  le  12^  jour,  mais  déjà  le  malade  avait  com- 
mencé à  décliner  et  à  partir  de  ce  moment  il  mourut  progressive- 
ment toujours  hématurique,  la  plaie  abdominale  complètement  fei^ 
mée  le  16  octobre  soit20  jours  après  la  dernière  intervention. 

V autopsie  montra  que  rhémalurie  était  d'origine  rénale,  qu'il  y 
avait  un  gros  calcul  dans  le  rein  gauche  et  une  assez  grande  quan- 
tité de  sable  dans  le  rein  droit.  Les  deux  uretères  étaient  dilatés 
et  pleins  de  sang.  Les  deux  reins  fortement  dégénérés  présentaient 
des  lésions  incompatibles  avec  la  vie.  Les  délabrements  causés  par 
l'opération  étaient  complètement  réparés  ;  la  pièce  que  nous  pré- 
sentons permet  de  comprendre  ce  que  devient  la  cavité  laissée  par 
l'extirpation  de  la  prostate  avec  ablation  de  Turèthre  prostatique  : 
c'est  ce  qui  en  fait  tout  l'intérêt. 

Le  réservoir  urinaire  est  formé  de  deux  cavités  superposées,  re- 
liées par  un  orifice  de  communication  de  la  grandeur  d*une  pièce  de 
5  francs  environ.  Dans  son  ensemble,  ce  réservoir  a  la  forme  d'une 
gourde  renversée,  rorifice  venant  s'ouvrir  au  niveau  de  l'urèthre 
membraneux.  La  cavité  supérieure  ou  vésicale  correspond  en  eiïet 
à  la  vessie.  Les  parois  en  sont  épaissies  et  la  surface  interne  pré- 
sente de  nombreuses  cellules.  La  partie  inférieure  de  cette  cavité 
est  en  grande  partie  occupée  par  Torifice  qui  fait  communiquer  les 
deux  étages.  En  arrière  on  voit  la  région  du  trigone  qui  s'avance  en 
éperon  et  sépare  en  arrière  la  cavité  vésicale  de  la  cavité  prostati- 
que. La  face  supérieure  du  trigone  a  2  centimètres  dans  le  &ens  an- 
téro-postérieur;  à  1  centimètre  du  bord  de  l'éperon  on  voit  les  deux 
orifices  urétéraux. 

En  arrière  du  muscle  inter-urétéral  existe  une  petite  dépression 
qui  correspond  au  bas-fond  vésical. 

La  cavité  inférieure  ou  prostatique  a  une  forme  pyramidale  à  som- 
met inférieur.  La  base  supérieure  correspond  au  large  oriOce  de 
communication  et  à  la  face  inférieure  du  trigone  sur  une  étendue 
d'un  centimètre  dans  le  sens  antéro-postérieur.  On  voit  en  arrière 
et  à  gauche  quelques  débris  prostatiques.  Partout  la  réparation  est 
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complète  et  cette  cavité  est  tapissée  d'un  revêtement  qui  parait  mu- 
queux,il  se  continue  en  haut  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec 
Je  revêtement  de  la  cavité  supérieure  ou  vésicale. 

L'orifice  qui  fait  communiquer  ces  deux  parties  du  réservoir  oc- 
cupe la  région  du  col  qui  a  été  complètement  enlevée  au  cours  de 
Topéralion.  Assez  large  sur  la  pièce  cadavérique,  il  doit  sur  le  vi- 
vant présenter  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables^variant 
avec  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  la  vessie. 

L'orifice  interne  de  l'urèthre  est  abaissé,  comme  transplanté  au 
niveau  de  l'urèthre  membraneux.  En  ce  point  on  voit  une  légère 
saillie  circulaire  de  couleur  blanch&tre  ;  il  existe  d'ailleurs  une  dif- 
férence très  nette  entre  la  teinte  blanc  nacré  de  la  muqueuse  uré- 
Ihrale  et  la  teinte  grisâtre  du  revêtement  muqueux  de  la  cavitépros- 
tatique. 

lin  peu  au-dessous  de  ce  nouvel  orifice  interne  de  l'urèthre  on  voit 
une  bande  épaissie  qui  a  été  sectionnée  et.qui  correspond  à  la  cica- 
trice de  rincision  faite  dans  la  première  opération  pour  permettre 
l'entrée  du  désenclaveur. 

Nous  avons  lu  les  observations  faites  par  divers  auteurs  à  Tau- 
topsîe  des  malades  morts  après  prostatectomie  (Fùller-Freyer;,  mais 
au  bout  d'un  nombre  de  jours  sufiTisants  pour  permettre  la  répara- 
tion de  la  cavité  prostatique.  Nous  avons  trouvé  très  peu  de  ren- 
seignements sur  ce  sujet.  Dans  une  observation,  Freyer  (1)  rapporte 
l'examen  nécropsique  d'un  malade  mort  22  jours  après  l'opération, 
malade  à  qui  il  avait  enlevé  180  grammes  de  tissu  prostatique  avec 
conservation  de  l'urèthre  prostatique.  «La  vessie  avait  la  forme  d'un 
entonnoir;  l'orifice  interne  de  l'urèthre  était  situé  au  niveau  du  li- 
gament triangulaire.  Ceci  tendrait  à  prouver  qu'après  l'énucléation 
de  la  prostate,  l'urèthre  prostatique,  dépourvu  de  soutien  normal, 
s'élargit  en  entonnoir  et  devient  en  somme  une  partie  vésicale.  *' 

Sur  la  réparation,  après  l'ablation  de  l'urèthre,  les  auteurs  disent 
peu  de  chose.  Dans  une  observation,  Rorling  (2)  rapporte  que  •  la 
cavité  prostatique  était  presque  comblée,  mais  que  les  parois  pré- 
sentaient plusieurs  points  nécrosés»  (Prostatectomie  Fûller-Frcyer 
30  grammes  de  prostate.  Ablation  de  l'urèthre  prostatique  et  d'une 
partie  de  l'urèthre  membraneux.  Malade  mort  46  jours  après  Topé* 
ration  du  cancer  du  cascum.) 

Dans  une  autre,  Freyer  (:j)  retrouve  «  la  cavité  laissée  libre  par 
l'extirpation  sans  trace  de  tissu  prostatique  »  mais  ne  la  décrit  pas 
davantage.  Mort  dix  jours  après  l'opération. 

Nous  avons  pratiqué  l'examen  histologique  de  la  paroi  de  la  cavité 
prostatique  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Examen  histologique.  — Au-dessus  de  la  capsule,reconnaissabIe 
à  ses  vaisseaux  et  à  ses  nerfs,   on  voit   une  couche  peu  épaisse  de 

(1)  PnousT.  —  Prostatectomie  Fa  lier- Freyer,  obs.  7,  p.  406, 

(2)  /^<m.— Obg.82,p.  455. 

(3)  Idem,  —  Oba.  61,  p.  443  clsuiv. 
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tissu  prostatique.  Ces  restes  de  glande  présentent  des  lésions  de 
prostalite  avec  périprostaUle  intense  autour  des  tubes  et  des  cals- 
de-sac  glandulaires. 

La  partie  superficielle  de  cette  paroi  forme  sur  les  coupes  une 
ligne  régulière  sans  anfractuosité  ;  de-ci,  de-lA,  quelques  orifices 
glandulaires  viennent  Téchancrer.  Au-dessous  existe  une  infiltre* 
tion  embryonnaire  asseï  accusée.  Au-dessus,  en  certains  pointa,  on 
constate  un  épithélium  cylindrique  stratifié  :  tantôt  cette  couche 
épithéliale  se  continue  avec  celle  des  conduits  glandulaires,  tan> 
tôt  elle  existe  isolée  sur  une  petite  étendue,  sans  continuité  avec  la 
couche  épithéliale  des  canaux  glandulaires. 

La  pièce  a  malheureusement  subi  diverses  manipulations  qui  Font 
endommagée.  Nous  croyons,  sans  pouvoir  Taflirmer  d'une  façon 
ferme,  que  cet  épithélium  devait  recouvrir  toute  la  surface  de  la 
cavité  complètement  réparée. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  est  donc  une  des  pre- 
mières qui  monti^  le  mode  de  réparation  de  la  loge  prostatique,  et 
comment  celle-ci  devint  un  diverticule  de  la  vessie.  En  attendant 
des  autopsies  plus  tardives  après  les  opérations,  nous  pouvons  déjà 
poser  les  conclusions  suivantes  ; 

lo  La  cavité  laissée  fibre  par  Tablation  de  la  prostate  et  de  Turè- 
thre  prostatique  se  répare  superficiellement  et  se  recouvre  d'un  revê- 
tement muqueux. 

2»  Cette  cavité  fait  désormais  partie  du  réservoir  urinai  re  qui  dès 
lors  est  formé  de  deux  poehêê  Miperpo«^e^,communiquant  largement 
entre  elles. 

3«  L*orifice  interne  de  Turèthre  est  transporté  au  niveau  de  Ttirè- 
thra  membraneux. 

En  somme,  qu'il  y  ait  conaêrvaiion  (Freyer),  ou  ablation  de  l'urè- 
thre  prostatique,  la  cavité  laissée  libre  par  Tablation  de  la  prostate, 
devient  dans  les  deu(t  cas  tme  partie  du  r<^ervoir  urinaire.  Dans 
un  cas  (vessie  en  entonnoir),  Turèthre  se  dilate  et  sa  surface  externe 
s'accole  aux  parois  de  la  cavité.  Dans  le  second  cas  (vessie  en 
gourde),  la  réparation  se  fait  surplace,  comme  nous  l'avons  indiqué. 

M.  GoRNiL  rappelle  les  expériences  qu'il  a  faites  avec  M.  Gamot 
et  qui  ont  mis  en  évidence  la  rapide  réparation  des  plaies  de  la  ves* 
sie  et  de  Turèthre.  DiLifOsse. 


PROSTATE 

Prostatectomie  tranavéslcale,  par  M.  le  D**  Ptiomr. [Société  anaU 
juin  1905.)  —  M.  R.  Proust  présente  deux  prostates  enlevées  suivant 
la  méthode  de  Freyer.Ces  pièces  offrent  chacune  la  forme  d'un  fer  k 
cheval  ;  c'est-à-dire  que  les  lobes  prostatiques,  unis  en  arrière,  sont 
indépendants  en  avant.  Même  dans  ces  cas.  considérés  commo  les 
meilleurs  au  point  du  vue  de  Tintégralité  de  rurèthre,la  face  interne 
des  lobes  enlevés  est  tapissée  de  muqueuse.  C'est  donc  une  erreur 
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de  croire  que  Topération  puisse  jamais  laisser  Turèthre  absolument 
intact. 

Au  sujet  de  la  technique,  M.  Proust  recommande  d*opérer  en  po- 
sition déclive,  de  façon  à  exposer  le  mieux  possible  le  champ  opé- 
ratoire. Dans  Ténucléation  proprement  dite,  il  faut  considéi^er  deux 
temps.  Le  premier  consiste  à  libérer  la  face  postérieure  et  les  faces 
latérales  de  la  prostate;  le  second,  le  plus  important,  s'exécute  de 
la  manière  suivante  :  le  doigt,  plongeant  dans  Turèthre,  vient  d'ar- 
rière en  avant  prendre  contact  avec  la  face  interne  des  lobes  prosta- 
tiques, puis  alors,contournant  8ucce6sivement,et  de  dedans  en  dehors 
l'extrémité  antérieure  arrondie  de  chacun  d*eux,  il  vient  se  dégager 
sur  les  faces  latérales  pour  se  terminer  par  une  extirpation  rétro^ 
grade.  Cette  libération rétro^pubiênnê  est  la  clef  de  l'énucléation. 

De  LE  FOSSE. 


URÈTHRE 

Spitbélionia  ù%  rnpèthrA  balantque  ppopafé  au  ^lani  ; 
par  M.  P.  LsciNE.  (Soeiété  anaîomique  juin  1905.)  -*  J...,  Agé  de  48 
ans,  entre  le  26  avril  1905  dans  le  service  Ci  viale  à  Lariboisière  pour 
une  tuméfaction  douloureuse  du  gland. 

Il  y  a  deux  ans,  en  avril  1903,  le  malade  éprouva  quelques  picote- 
ments au  niveau  du  méat  urinaire,  pendant  la  miction.  Peu  après 
une  petite  ulcération  grosse  comme  une  tète  d*épingle  apparut  au 
niveau  du  méat  :  cette  ulcération,  au  dire  du  malade,  reposait  sur 
une  base  indurée.  Le  traitement  mercuriel  fut  appliqué  sans  résul«« 
tat.  Le  9  octobre  1903,  le  malade  fut  opéré  à  la  maison  Dubdis  par  le 
D'  Guinard  qui  lui  enleva  l'ulcération  du  méat  et  une  petite  éleu" 
due  des  tissus  infiltrés  environnants. 

A  la  suite  de  cette  petite  opération,  il  y  eut  des  accidents  fébriles 
graves  dus  à  de  l'infection  vésicale  et  rénale  provoquée  par  le  mau- 
vais fonctionnement  de  la  sonde  à  demeure,  fje  malade  ne  sorlit  de 
ThOpital  qu'au  bout  de  à  mois.  Vers  le  mois  de  juin  1904,  il  y  eut  de 
nouveaux  accidents  douloureux  du  côté  des  reins  avec  (lèvre  et 
pyurie.  Cependant  ^ulcération  du  méat  avait  reparu  et  de  plus,  une 
infiltration  profonde  gagnait  le  gJand  qui  devenait  dur  et  douloureux. 

fin  août  1904,  le  malade  consulta  le  D<'  Béclère,  à  Saint-Antoine,  ' 
qui  lui  conseilla  le  traitement  par  les  rayons  X.  Il  en  résulta  rapi- 
dement des  accidents  de  dermite  du  giand,  avec  douleurs  très  vives 
qui  firent  suspendre  le  traitement.  Depuis  lors,  l'induration  n*a  fait 
que  s'étendre  à  tout  le  gland  et  les  douleurs  ont  sans  cesse  augmenté. 

Actuellement  on  constate  que  tout  le  gland  est  infiltré  par  une  in- 
duration ligneuse,  sans  qu'il  y  ait  &  proprement  parler  de  tumeur  ; 
au  niveau  du  méat  on  trouve  une  ulcération  circulaire  à  base  indu-* 
réese  continuant  sans  démarcation  avec  ] 'infiltration  du  gland. 
Dans  la  rainure  balano-préputiale  et  sur  le  prépuce,  il  n'existe  au-* 
oune  indurationi  aucune  végétation  d'aspect  néoplasique.  L'inflUra- 
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lion  du  gland  s'étend  même  dans  ie  tiers  antérieur  des  corps  caver- 
neux :  mais  la  palpation  de  l'urèthre  pénien  ne  montre  aucune  in- 
duralion  ni  bosselure.  Les  miel  ions  sont  douloureuses  et  il  existe 
de  plus  une  douleur  sourde  continue  à  Textrémité  de  la  verge.  A 
droite  de  l'aine  on  sent  un  ganglion  dur,  gnis  comme  une  noisette. 

On  fait  le  diagnostic  de  néoplasme  du  gland  et  on  propose  au  ma- 
lade l'amputation  de  la  verge  qui  est  acceptée. 

Le  29  avril  1903,  amputation  de  la  verge  et  curage  des  deux  aines 
par  M.  Lecène.  On  fait  une  amputation  très  basse,  ne  laissant  que 
2  centimètres  de  verge  environ.L'amputation  est  faite  en  tissus  sains 
autant  qu  on  peut  en  juger  à  l'œil  nu.  Le  malade  sort  guéri  au 
bout  de  quinze  jours,  sans  aucune  complication. 

La  pièce  que  je  vous  présente  montre  que  tout  le  gland  et  un 
tiers  environ  des  corps  caverneux  sont  envahis  par  une  induration 
ligneuse  ;  Turèthre  balanique  est  ulcéré  et  recouvert  de  fins  bour- 
geons ;  au  contraire,  le  revêtement  cutané  du  gland,  la  rainure  ba- 
lano-prëputiale  et  le  prépuce  sont  absolument  normaux. 

Sur  des  coupes  histologiques  étendues  comprenant  toute  l'épais- 
seur du  gland  on  voit  très  bien  que  le  néoplasme  a  débuté  par  l'urè- 
thre, s'est  infiltre  dans  tout  le  tissu  caverneux  du  gland,  mais  que  le 
revêtement  épidermique  de  celui-ci  est  normal  ;  l'infiltration  néo- 
plasique  se  diffuse  très  régulièrement  le  long  des  trabéculcs  du  corps 
spongieux.  Il  s'agit  ici  d'un  épithélioma  pavimenteux  tubulé,  sans 
aucun  globe  corné  ;  c*est  le  type  de  l'épi  thélioma  qui  naît  sur  les 
muqueuses  à  épithélium  polyédrique  stratifié.  11  y  a  des  karyokinèses 
très  nombreuses  et  toutes  les  cellules  néopiasiques  sont  très  vivaces, 
malgré  les  applications  de  rayons  X. 

L'examen  histologique  des  ganglions  inguinaux  enlevés  ne  montre 
aucune  trace  de  généralisation  épithéliomateuse. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  ce  ces  f^its  rares  d  épithélioma  primitif  de 
Turèlhe  balanique,  propagé  an  gland  et  à  la  partie  antérieure  des 
corps  caverneux  :  il  n'existe  pas  d  ulcération  ni  ds  végétation  néo  • 
plasique  à  h  surface  d  i  gland  comme  on  le  voit  dans  la  grande  ma- 
jorité des  canjers  de  la  verge,  dont  le  point  de  départ  presque  cons- 
tant est  le  sillon  balano-prépuliai  ou  la  face  interne  du  prépuce.  Les 
faits  actuellement  connus  d'épithélioma  primitif  de  1  urèthre  sont 
peu  nombreux  (V.  Lavenant,  in  Travaux  de  Chirurgie  anatomo^lini- 
que^  1004,  2°  série,  p.  206).  Nous  n'avons  même  trouvé  que  3  cas 
publiée  d  épithélioma  de  l'itrèthre  balanique  (Thiaudière,  Hutchin- 
sun,  Baday)  ;  Moreslin  en  a  rapporté,  il  y  a  un  an  ou  deux,  un  uou- 
vel  exemple  ici  même. 

Quant  à  la  propagation  du  néoplasme  uréthral  primitif  par  la 
yoie  veineuse,  A  travers  le  lacis  du  tissu  spongieux  du  gland,  il  n'est 
pas  fait  pour  nous  surprendre  depuis  que  nous  connaissons  le  tra» 
vail  de  Kuiiner  {Beitrâge  z,  hlin.  Chirurgie,  Tûbingen,1900,  t.  XXVI). 
qui  a  fortement  insisté  sur  ces  propagations  du  cancerde  l'urèthre  et 
de  la  verge  en  général  à  Tintérieur  des  mailles  des  corps  caverneux. 

Enfin,  malgré  l'absence  de  métastasées  dans  les  ganglions  ingui- 


DE  LA  PRESSE  ET  DES   SOCIÉTÉS  SAVANTES.  1677 

naux,  nous  croyons  avoir  bien  fait  de  pratiquer  le  curage  des  d(}j\' 
aines  qui  nous  semble  indispensable  dans  toute  amputation  du  pénis 
pour  néoplasme,  étant  donné  la  fréquence  extrême  de  la  récidive 
ganglionnaire  inguinale  après  ces  opérations. 

M.CoRNiL.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  épithélioma  de  l'urè- 
Ihre  et  du  gland  opéré  le  15  avril  dernier  par  M.  le  D^  Desmars.  Les 
coupes  très  étendues,  longitudinales,  comprenant  le  canal  uréthral 
suivant  sa  longueur,  le  gland,  et  tout  le  prépuce.  La  muqueuse  uré- 
thraie  était  détruite  et  remplacée  par  des  bourgeons  delépithéliomc. 
La  muqueuse  étant  tout  à  fait  altérée  et  méconnaissable,  je  devais  en 
conclure  que  le  néoplasme  avait  débuté  par  elle.  Le  gland  était  en- 
vahi dans  sa  totalité.  La  forme  de  répithélioma  élait  lobuléc  avc3 
une  grande  quantité  de  globes  épidermiques. 

Le  prépuce  était  adhérent  à  la  partie  antérieure  du  gland.  Là  le 
tissu  épithéiiomateux  passait  du  gland  dans  le  tissu  du  prépuce. 
Mais  la  partie  cutanée  extérieure  du  prépuce  était  normale  ainsi  que 
son  bord  libre.  Cette  dégénérescence  néoplasique  du  prépuce  élait 
limitée,  si  bien  que  la  rainure  préputiale,  à  la  base  du  gland,  était 
libre  et  normale. 

Je  montrerai  vendredi  prochain  les  préparations  qui  se  rapportent 
&  ce  cas. 

M.  Bkmder.  — J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  iLcz  une  femme,  uû 
épithélioma  du  méat  urinaire  qui  peut  être  rapproché  du  cas  que 
vient  de  présenter  M  Lecëne.  La  tumeur  avait  les  dimensions  d'une 
noisette.  Elle  fut  extirpée  et  l'examen  histolo^ique  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma,  développé  aux  dépens  de  répithélium 
uréthral,  et  qui  s'était  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  avoisinan'. 
L'épithélium  superfîciel  avait  été  respecté  et  formait  une  couche  ré- 
gulière et  continue.  Delefosse. 
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MÉMOIRES    ORIGINAUX 


ETUDE    SUR    LES    KYSTES    WOLFFIENS 
DU    CORDON 

Par  M.  le  D'  VAUTRIN,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy 
et  M.  le  D'  APFFSL,  préparateur  d*analomie  pathologique. 


Dans  un  travail  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie^  en 
1889,  j'ai  étudié  les  kystes  spermaliques  du  scrotum  et, 
àTaidedes  recherches  anatomo-pathologiques  de  mon  ami 
regretté,  le  Prof.  Baraban,  j'avais  conclu  à  ToW^rm^  wolf- 
/i^miede  ces  tumeurs. Un  autrebut  de  mon  travail  étaitde 
montrer,  après  Hochcnegg  (  Wien.  med.  Jarhbuch^  1885. 
Hefl  1),  que  les  kystes  spermatiques  ne  sont  pas  toujours, 
comme  on  le  pensait,  des  formations  péri-épididymaires  et 
intra-vaginales,  mais  qu'on  peut  les  rencontrer  en  dehors 
de  la  vaginale,  à  des  hauteurs  variables  sur  la  portion  sous- 
inguinale  du  cordon.  Je  rappelais,  en  1889,  que  l'onnecon- 
naissaitque  les  faits  deLaugier,  de  Uhde  (de  Brunswick), 
de  Hochenegg,  où  il  fut  démontré  que  les  kystes  sperma- 
tiques pouvaient  prendre  une  évolution  extra-vaginale. 
Depuis  le  traité  de  Monod  et  Terrillon  (Paris,  1889),  où  Ton 
trouve  un  nouvel  exemple  de  kyste  extra-vaginal  observé 
parles  auteurs,  et  une  observation  ancienne  de  Liégeard 
[Gaz.  des  hôpitaux,  1854),  on  ne  rencontre  dans  la  litté- 
rature médicale  que  des  monographies  peu   importantes 
sur  la  question  dos  kystes  spermatiques.  J'ai  cru  intéres- 
sant d'y  revenir  quelque  peu,  en  montrant  que  ces  kystes 
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ont  assez  fréquemment  un  siège  péri -funiculaire  et  une 
origine  réellement  wolffienne.  J'utiliserai  pour  ma  dé- 
monstration une  seulement  des  trois  observations  que  j  m 
recueillies  depuis  mon  premier  travail  sur  cette  question, 
parce  qu'elle  a  fait  Tobjet  des  recherches  histologiques 
consciencieuses  de  mon  jeune  confrère  Apffel.  Les  deux 
autres  faits  cliniques,  analogues  Tun  àTautre,  se  rappor- 
tent à  des  kystes  du  volume  d'une  moyenne  orange,  situés 
tous  deux  sur  la  face  externe  du  cordon,  au-dessus  de  la 
vaginale  et  séparés  d'elle  par  un  intervalle  de  deux  cenli- 
mètres  environ.  Ces  kystes,  dans  le  liquide  opalescent  des- 
quels se  rencontraient  de  nombreux  spermatozoïdes, 
étaient  tous  deux  flanqués,  à  leur  point  d'attache  au  cor- 
don, de  petits  kystes  ressemblant  macroscopiquement  à 
des  ganglions  lymphatiques  et  renfermant  un  peu  de  li- 
quide muqueux.  Un  pédicule  étroit,  maisassez  dense,  les 
rattachait  au  cordon,  dont  la  gaine  fibreuse  entourait 
quelques  petites  nodosités  kystiques  et  s'épanouissait  sur 
la  base  du  kyste.  Ces  caractères  suffisent,  sans  examen 
anatomo-pathologique  plus  complet,  à  affirmer  la  nature 
spermatique  de  ces  kystes  et  à  les  rapprocher  de  la  tumeur 
décrite  dans  l'observation  suivante,  qui  a  fait  1  objet 
d'une  étude  plus  appronfondie. 

Obs.    —    M H.,    âgé  de   40  ans,    cultivateur, 

habitant  Vandœuvre,  vient  réclamer  la  cure  radicale  d'une 
lésion  complexe  siégeant  dans  la  partie  gauche  du  scro- 
tum. Il  existe  bien  une  hernie  inguinale  gauche,  mais  après 
réduction  de  cette  hernie,  il. reste  dans  la  partie  supé- 
rieure du  scrotum,  au-dessus  de  la  vaginale,  une  tumeur 
rénilente  du  volume  d'une  orange,  irréductible  et  à  peu 
près  indolente.  11  s'agit  d'un  kyste,  qui  ne  semble  pas  en- 
tourer le  cordon,  mais  être  placé  plutôt  latéralement  à 
lui.  ËQ  raison  de  l'existence  d'une  hernie,  on  pense  à  un 
kyste  du  cordon  développé  dans  une  portion  du  canal  va- 
gino-péritonéal,  mais  je  faisdes  réserves  sur  la  possibilité 
d'un  kyste  spermatique. 


ÉTUDE  SUR  LES  KYSTSS  WOLFFIENS  DU  CORDON.         168$ 

L'existence  du  kyste  fut  constatée  par  le  malade  il  y  et 
trois  ans,  alors  que  son  volume  ne  dépassait  pas  celui 
d'une  noix  ;  depuis  cette  époque,  laccroissementa été  rën 
gulier  et  pn^ressif.  La  hernie  n  est  apparue  que  depuis 
quelques  mois,  à  la  suite  de  grands  efforts^  dit  le  malade;' 
Lorsque  la  hernie  est  réduite, le  kyste  semble  remonter  jusv 
qu'à  Torifice  externe  du  canal  inguinal,  sur  lequel  il  seih- 
ble  faire  opercule.  Le  testicule  occupe  son  siège  nor«- 
mal. 

L'état  général  est  excellent  ;  il  n'existe  aucune  tare  or- 
ganique, ni  aucun  antécédent  morbide. 

Le  20  décembre  1905,  le  malade  estanesthësié(chloro'» 
forme).  Une  incision  est  tracée  sur  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  canal  inguinal,  comme  pour  la  cure  radicale 
d*ulie  hernie  ordinaire.  Par  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  je  mets  à  découvert  la  face  antérieure  du  kyste  qui 
entoure  le  cordon  ;  la  tumeur  présente  à  Tœil  un  aspect 
nacré  et  transparent.  La  libération  du  kyste  se  fait  rapi- 
dement, en  passant  autour  de  sa  paroi  les  ciseaux  coiir^ 
bes  fermés,  et  il  ne  reste  plus  adhérent  que  par  un  pédi- 
cule avec  le  cordon.  Go  pédicule  est  court,  résistant  ;  il 
est  constitué  par  un  tissu  fibreux  condensé  en  un  trous- 
seau qui  s'épanouit  entre  les  éléments  du  cordon,  sans 
qu'il  soit  possible  de  déterminer  si  ses  rapports  sont  plus 
immédiats'avecle  canaldéférenl.  Au-dessous  du  pédicule, 
on  remarque  une  petite  excroissance  isolée,  du  vo- 
lume d'un  pois,  réniforme,  maintenue  au  cordon  par  un 
petit  pédicule  filamenteux,  qu'une  légère  traction  déchire. 
Cette  potile  tumeur  incisée,  laisse  s'écouler  une  goutte^ 
lette  de  liquide  muqueux,  épais. 

Après  ligature,  le  pédicule  du  kyste  est  excisé,  puis  je 
procède  à  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  par  lé 
procédé  de  Bassini.Le  sac  herniaire,  disposé  en  avant  du 
cordon,  se  prolongeait  jusque  sur  sa  partie  antérieure, 
à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  ex- 
terne. Le  pédicule  du  kyste  était  situé  en  dehors  de  ce 
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sac,  sur  la  face  externe  du  cordon  et  nettement  séparé 
de  la  paroi  du  diverticule  herniaire,  qui  lui  était  sim- 
plement juxtaposé.  La  partie  inférieure  du  sac  était  si- 
tuée à  un  niveau  inférieur  à  l'insertion  du  pédicule  du 
kyste,  ce  qui  exclut  toute  idée  d'une  collection  péritonéo- 
vaginale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  1res  simples.  La  guéri- 
son  eut  lieu  par  première  intention,  et  le  malade  put 
rentrer  chez  lui  vers  le  quinzième  jour. 

L*exatnen  histologique,  pratiqué  par  le  n**  Apffel,  donna 
des  résultais  comparables  à  ceux  que  le  professeur  Bara- 
ban  avait  obtenus  en  1889,  dans  ses  recherches  sur  un 
kyste  extra- vaginal,  dont  je  lui  avais  confié  Texamen.  Je 
transcris  la  note  de  M.  Apffel. 

*((  Le  kyste  spcrmatique  remis  au  Laboratoire  par  M.  le 
professeur  Vautrin  se  présentait  sous  la  forme  d'un  ovoïde 
ayant  dans  son  grand  axe  8  centimètres,  et  7  centi- 
mètres dans  son  petit  axe.  Sa  couleur  était  rosée,  les  parois 
étaient  semi-transparentes  par  place,  et  présentaient  des 
épaississements  sous  forme  de  traînées,  partant  d'un  point  , 
où  se  trouvaient  quelques  petites  poches  accessoires,  du  i 
volume  d'un  haricot,  indépendantes  de  la  grande  cavité.  j 
Ces  poches  étaient  du  reste  séparées  entre  elles  et  d'avec 
le  grand  kyste  par  des  parois  d'aspect  semblable  à  la 
paroi  de  la  poche  la  plus  volumineuse. 

La  grande  poche  contenait  environ  55  à  60  grammes  de 
liquide. 

.  Après  ponction,  il  sortit  un  liquide  d'aspect  chatoyant, 
semblable  à  celui  qu'on  observe  dans  les  kystes  de  ce 
genre.  Le  liquide,  soumis  à  un  examen  immédiat,  peu 
d'heures  après  l'opération,  nous  donne  une  image  réel- 
lement caracléristiquo.  Sous  l'œil  de  Tobservateur  se 
meuvent  de  nombreux  spermatozoïdes,  parcourant  rapi- 
dement tout  le  champ  du  microscope.  A  vrai  dire,  tous  ne 
ne  sont  pas  normaux  et  à  côté  déformes  imparfaites,  on 
irouve  aussi  des  tôtes  et  des  queues  séparées.  A  un  exa- 
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men  plus  alt'îQtif,  on  rcconaait  que  le  liquide  contient 
en  outre  de  petites  boules  réfringentes,  présentant  un  dia- 
mètre double  de  la  tête  des  spermatozoïdes,  absolument 
transparentes  dureste,  etne  prenant électivement  aucune 
coloration.  On  trouve  enfin  quelques  cellules  arrondiesou 
de  forme  irrégulièrement  polyédrique,  d  aspect  épithélial, 
sans  doute,  provenant  de  la  desquamation  de  la  paroi. 
Enfin  après  fixation  (par  le  formol),  le  liquide  contient 
de  nombreuses  granulations  très  fines,  qui  ne  sont  sans 
doute  que  des  produits  de  coagulation  des  albumines  du 
liquide. 

Quant  à  la  paroi,  nous  en  avons  fait  des  coupes  en 
divers  endroits,  pour  voir  si,  à  une  différence  d'aspect  et 
d*épaisseur  de  la  paroi  ne  correspondrait  pas  une  structure 
histologique  dissemblable.  Pour  cet  examen,  nous  avons 
fixé  les  tissus  à  Taide  d'une  solution  de  formaline,  puis 
nous  avons  inclus  les  fragments  à  la  paraffine  et  coloré 
les  coupes  obtenues  par  la  méthode  de  Van  Gieson, 
.  Nous  avons  également  pris  une  portion  delà  paroi  du 
kyste  que  nous  avons  imprégnée  au  nitrate  d'argent. 
L'image  obtenue  rappelait  celle  d'une  mosaïque  ;  Timpré^ 
gnation  traçait  les  limites  des  cellules  épithéliales,  nous 
donnant  ainsi  leur  forme  irrégulièrement  polygonale,  sans 
allongement  marqué  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  et 
ayant  de  5  k  10  f^.  de  dimension. 

L'examen  des  fragments  de  la  paroi  du  kyste  porta  sur 
des  fragments  pris  d'abord  dans  les  endroits  minces  et 
translucides  et  dans  les  parties  plus  épaisses,au  voisinage 
des  petits  kystes. 

Les  parois  minces  avaient  une  structure  fort  sim- 
ple ;  en  allant  de  Textérieup  vers  l'intérieur,  nous  trou- 
vons une  coque  formée  de  fibres  conjonctives,  de  quelques 
fibres  musculaires  lisses  très  rares  et  d'un  épithélium  ta- 
pissant la  cavité.  Les  fibres  conjonctives,  —  et  ceci  se  voit 
bien  sur  une  paroi  rendue  transparente  etexaminéeau  mi- 
croscope  avec  ou  sans  coloration, —  les  fibres  s'enchevê- 
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trent  en  tous  sens,  sous  forme  de  faisceaux,  par  place  plus 
importants,  plus  épais.  Plus  profondément,  nous  trouvons 
quelques  rares  fibres  lisses  reconnaissables  à  leur  noyau, 
et  enfin  entre  les  fibres  conjonctives,  au  voisinage  de  la 
couche  épithéliale,  de  petits  vaisseaux  de  15  à  50  î^.  de 
diamètre.  L'épithélium  de  la  cavité,  vu  en  coupe,  a  une 
hauteur  de  4  à  5  f^.,  et  est  formé  de  cellules  épithéliales 
cubiques,  avec  un  gros  noyau  situé  en  général  au  milieu  de 
la  cellule.  En  aucun  endroit  de  nos  coupes,  nous  n'avons 
trouvé  de  cellules  cylindriques  ou  à  mucus,  ceci  bien  en- 
tendu pour  les  parois  minces. 

Les  parois  plus  épaisses  nous  présentent  une  structure 
bien  différente.  Le  stromaconjonctif  est  entièrement  sem- 
blable à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  il  n'est  qu'un 
peu  plus  abondant.  Les  vaisseaux  présentent  les  mêmes 
caractères  ou  sont  un  peu  plus  volumineux  ;  la  couche  épi- 
théliale eu  surface  est  la  même.  Mais  ce  qui  est  du  plus 
haut  intérêt,  c'est  la  présence,  à  l'intérieur  du  tissu  con- 
jonctif,  do  nombreux  tubes  tapissés  par  un  épithélium. 

Ces  tubes  sont  coupés,  les  uns  perpendiculairement, 
les  autres  suivant  des  plis  obliques;  en  d  autres  points,  ils 
présentent  des  rétrécissements,  des  diverticules,  nous 
permettant  d'affirmer  qu'ils  décrivent  de  nombreuses 
sinuosités.  Nous  avons  pu  nous  en  convaincre  sur  quelques 
coupes  se  suivant  en  s<^rie. 

Ces  tubes  possèdent  une  paroi  externe  plus  ou  moins 
épaisse,  formée  d*une  couche  de  fibres  musculaires  lisses, 
atteignant  ou  dépassant  de  peu  la  hauteur  des  cellules 
épithéliales. 

Les  cellules  tapissant  la  cavité  des  tubes  sont  des  cel- 
lules cylindriques  à  cils  vibratils.  On  distingue  nette- 
ment un  noyau  volumineux  situé  à  la  base  de  ces  cel- 
lules,allongé  suivant  le  grand  axe  de  celles-ci,  et  par  con- 
séquent ovale.  On  remarque  dans  le  protoplasma  quelques 
grains  jaune  brun.  Ces  cellules  sont  plus  hautes  que  larges, 
et  si  leur  hauteur  varie  de  43  à  55  {x,  il  est  des  endroits  où 
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elles  sont  si  serrées  les  unes  contre  les  autres  qu'on  ne 
pourrait  dire  la  largeur  exacte  qu'elles  ont.  Ën-dessous  de 
cette  couche  cellulaire,  on  remarque  d*aulres  cellules, 
dont  on  ne  voit  distinctement  que  les  noyaux  moins  volu- 
mineux, arrondis,  ne  formant  qu'une  seule  couche. 

Mais  Tépithélium,  ainsi  compris,  régulier,  rappelant 
fort  hien  celui  des  tubes  épididymaires,  n*est  point  partout 
aussi  typique.  Soit  sur  un  tube  entier,  soit  sur  une  partie 
de  tube,  c  est-à-dirc  sur  un  secteur  de  sa  périphérie, 
nous  pouvons  observer  des  différences  très  sensibles.  Ç^  et 
là  on  voit  Tépithélium  perdre  de  sa  hauteur,  il  n'a  alors 
que  30  {*,  au  plus,  au  lieu  de  43  i*  àôo!^,  et  cela  assez 
brusquement,  presque  sans  transition.  En  même  temps 
les  cellules  perdent  leur  disposition  régulière  ;  les  noyaux, 
quittant  la  base,  viennent  occuper  une  position  quelconque 
dans  le  corps  cellulaire  ;  les  cellules  perdent  leurs  cils, 
mais,  néanmoins  il  existe  encore  deux  couches  de  cellules. 
Plus  loin  la  simplification  est  plus  complète  encore  :  nous 
n  avons  plus  qu'une  seule  couche  de  cellules,  plus  ou 
moins  cubiques,  et  ceci  s'observe  sur  des  tubes  même  assez 
fins,  surtout  sur  des  cavités  sinueuses  étendues  et  de  lar- 
ges tubes.  Nous  sommes  arrivés  au  type  épithélial  tapis* 
sant  les  cavités  des  kystes. 

Somme  toute,  nous  saisissons  sur  des  coupes  tous  les 
termes  de  passage  entre  Tépithélium  tapissant  des  tubes  de 
constitution  assez  semblable  à  ceux  de  l'épididymeou  des 
organes  provenant  du  corps  de  Wolff. 

Nous  remarquons  de  plus  que  c'est  de  préférence  sur  les 
tubes  volumineux  que  la  déchéance  de  l'élément  noble, 
cilié,  s'observe  surtout,  ne  laissant  après  lui  qu'un  élément 
à  rôle  physiologique  beaucoup  plus  simple.  Ne  pourrait- 
on  pas  admettre,  dans  ce  cas,  que  les  cavités  kystiques 
ont  la  même  origine  que  les  tubes,  et  que  les  deux  formes 
épithéliales  peuvent  se  rapporter  l'une  à  l'autre  ?  » 

L'étude  de  l'observation  précédente  suggère  quelques 
réflexions  au  sujet  de  la  structure  des  kystes  spcrmatiques 
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et  de  leur  siège.  C'est  sur  ces  deux  points  que  je   désire 
appeler  ratlcntion. 

Structure, —  Les  recherches  d'Apffel  corroboreot  celles 
de  Baraban,  et  viennent  renforcer  encore  les  conclusions 
que  j'exprimais  en  1889.  Pour  obtenir  une  description 
anatomo-pathologique  tout  à  fait  caractéristique  d'un 
kyste  spermatique,  il  est  nécessaire  d'opérer  sur  une  tu- 
meur peu  volumineuse,  relativement  récente  et  restée  en 
communication  permanente  avec  le  canal  déférent.  Ce- 
pendant lorsque  cette  communication  n'est  interceptée 
que  depuis  un  temps  relativement  court,  les  caractères 
pathognomoniques  persistent  encore  avec  assez  de  net- 
teté. Ce  fait  explique  pourquoi  on  n'a  pas  su  démêler, 
dans  les  tumeurs  liquides  du  cordon,  celles  qui  araient  une 
origine  wolffienne. 

Lorsque  le  kyste  wolffien  est  récent  et  qu'il  a  gardé 
communication  avec  le  spermiducte,  on  trouve  dans  sa 
cavité  un  liquide  lactescent,  comme  légèrement  émul- 
sionné.  Ce  liquide  renferme  en  grand  nombre  des  sper- 
matozoïdes ou  des  débris  de  ces  éléments.  Ce  sont  là  des 
cairactères  de  constatation  facile  et  banale,  qui  suffiraient 
au  point  de  vue  pratique  pour  le  diagnostic.  Mais  si  l'on 
veut  mettre  dans  le  diagnostic  plus  de  rigueur  scientifi- 
que, on  doit  s'attacher  à  déterminer  la  nature  de  Tcpithé- 
liumintra-kystique.  Ainsi  que  Baraban  Ta  démontré,  la 
structure  de  la  paroi  du  kyste  spermatique,  aussi  bien  ea 
ce  qui  concerne  Tépithélium  que  la  paroi  proprement  dite, 
est  analogue  à  la  structure  de  Tépididyme.  L'épithélium 
est.  cylindrique,  à  cils  vibraliles. 

Dans  la  paroi  on  trouve,  en  deux  couches  bien  distinctes, 
du  tissu  musculaire  lisse  et  du  tissu  conjonctif.  Lors- 
qu'on rencontre  dans  la  contexture  de  la  paroi  d'un  kyste 
du  cordon  ces  éléments  pathognomoniques,  il  est  indubi- 
table qu'il  s'agit  d'un  kyste  spermatique. 

En  réalité,  les  caractères  spéciaux  anatomiques  ne  sont 
pas  toujours  aussi  évidents  et  aussi  tranchés.    Nous  avons 
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constaté,  en  eiïet,  que  la  tumeur  çpcrmalique,  en  ^c  déve- 
loppant, tend  généralement  h.  se  séparer  du  spermiducte, 
soit  par  torsion,  rétrécissement  ou  compression  de  son  péi 
dicule  de  communication.  En  devenant  progressivemonb 
indépendante  des  voies  spermatiques,  la  tumeur  ne  com- 
munique plus  avec  ces  dernières,  et  son  liquide  nopbre 
plus  d^échangds  avec  leurs  sécrétions.  U  en  résulte  que 
les  spermatozoïdes  y  disparaissent  peu  à  pe.i,  de  sorte 
qu*après  un  certain  temps,  on  ne  les  rencontre  plus  qu'à 
Tétat  de  débris,  difficiles  à  reconnaître.  Le  liquide  lui- 
même  perd  ses  propriétés  originelles,  se  clarifieets*épaissit 
par  rapport  incessant  du  contenu  des  cellules  à  mucus. 

L*épithélium  lui-même  se  transforme,  dès  que  le  kyste 
a  perdu  ses  connexions  avec  le  canal  déférent  :  les  cils  vi- 
bratiles  tombent  et  Ton  voit  des  cellules  à  muou^  s'inter- 
caler entre  les  éléments  cylindriques,  qui  perdent  peu  à 
peu  leuraspect  pour  ss  rapprocher  du  type  pavimenteux. 
Dans  la  paroi  même,  les  fibres  musculaires  lisses  s  atro- 
phient et  font  place  à  une  trame  conjonctive  de  plus  en 
plus  dense. 

On  comprend  qu'un  kyste  du  cordon  déjà  ancien,  isolé 
depuis  longtemps  des  voies  spermatiques,ne  présente  plus 
à  Texamen  histologique  que  des  caractères  vagues  des 
kystes  spermatiques,  et  prête  à  confusion  avec  les  kystes 
d'autre  origine  et  particulièrement  avec  ceux  qui  résul- 
tent d*une  persistance  partielle  du  canal  vagino-périto* 
néal.  Gomme  les  classiques  admettent  que  le  siège  ordi- 
naire et  presque  constant  des  kystes  spermatiques  est  la 
région  péri-épididymaire,  et  par  conséquent  intra-vagi- 
nale,  on  a  longtemps  vécu  dans  l'idée  que  tous  les  kys- 
tes funiculaires  étaient  d'autre  origine,  d  autant  plus  que 
des  examens  histologiques  superficiels  semblaient  donner 
crédit  à  cette  idée.  Je  suis  convaincu  que  celle  opinion  est 
erronée  et  que  les  kystes  spermatiques  sont  souvent 
extra-vaginaux  et  disposés  le  long  du  cordon,  jusqu'au 
voisinage  de  l'anneau  inguinal. 
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L'exislence  concomitante  d'une  hernie  congénitale  et 
d'Cin  kyste  funiculaire,  bien  que  semblant  indiquer  une 
c^ifétattoninlparfaite  du  canal  vagino- péritonéal  et  une 
Mydrocèle  du  cordon^  ne  constitue  pas  une  raison  suffi- 
satkVè  pour  éliminer  Thypothèse  d'un  kyste  spermatique. 
L'ô'birervation  que  je  rapporte  en  est  une  preuve  mani- 
feste. La  persistance  du  canal  vaginal  peut  coexister  avec 
un  kyste  spermatique  ;  c'est  là  une  notion  qu^il  importe 
de  faire  ressortir  ! 

Lorsque  le  kyste  est  ancien  et  qu'il  s*est  isolé  des  voies 
spermatiques ,  sa  destinée  est  variable.  Tantôt  il  continue 
& s*accroltro,  réclamant  ainsi  une  intervention  urgente; 
tantôt  il  demeure  stationnaire,  indolent,  de  volume  assez 
réduit,  ne  causant  qu'une  gène  peu  appréciable.  Englisch 
{Wien.med.  Jahrbuch.  1874,  H.  2)  rapporte  trois  cas  de 
kystes  spermatiques  du  cordon,  à  parois  calcifiées,  restés 
isolés  pendant  des  années  au  milieu  des  éléments  du 
cordon.  Lune  de  ces  tumeurs  était  multiloculaire,  ce  qui 
peut  s'expliquer  par  la  coalescence  de  plusieurs  poches 
développées  dans  un  vas  aberrans  ramifié. 

Ces  kystes,  bien  que  fermés,  avaient  conservé  leur  pé- 
dicule ancien,  embranché  sur  le  canal  déférent.  Roche 
{BulL  Soc.  anat.  1899,  p.  847)  a  publié  également  un  cas 
de  kyste  du  cordon  à  parois  calcifiées. 

Gomme  le  fait  remarquer  Englisch,  les  tumeursjuxta- 
posées  au  cordon  et  maintenues  en  rapport  avec  lui  par 
un  pédicule,  doivent  être  considérées  comme  développées 
dans  des  canaux  borgnes  diverticulaires  d'origine  wolf- 
fienne.  Quant  aux  tumeurs  isolées  du  cordon  et  siégeant  à 
une  certaine  distance  du  spermiducte  dans  le  scrotum,  elles 
semblent  prendre  naissance  dans  des  débris  des  canaux 
de  Millier,  qui  persistent  fréquemment  à  l'état  de  débris 
embryonnaires  (hydatide  non  pédiculée). 

Dans  un  travail  antérieur,  j'ai  exposé  les  diverses  théo- 
ries qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie 
des  kystes  spermatiques,  et  j'ai  donné  les  raisons  qui 
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m'ont  fait  adopter  cette  proposition  :  les  kystes  Bpetmà^ 
tiquasse  développent  aux  dépens  des  débris  du  corps  de 
Wolff.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  discussion  de  ceâ 
théories.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  mes  nouvelles  re- 
cherches et  l'expérience  de  ces  dernières  années n  ont  fait 
que  confirmer  de  plus  en  plus  mon  opinion.  Sàiis  nierque, 
comme  le  prétendait  Gosselin,  un  conduit  séminifère 
puisse  se  rompre  dans  la  voginale  où  dans  le  tissu  celtu-*- 
laire,  pour  donner  une  hydrocèle  ou  un  épanchement  sper-^^ 
matique,  je  prétends  seulement  que  ces  épanchemenl^ 
contenant  des  spermatozoïdes  ne  sont  jamais  des  kystes! 
avec  une  paroi  propre.  Sans  contredire  Curling  et  Broca, 
qui  prétendaient  que  le  spermiducte  pouvait  se  rompre 
dans  un  kyste  séreux  et  y  épancher  des  spermatozoïdes, 
constituant  ainsi  un  kyste  ^^t^nta^igt/^,  je  ferai  seulement 
remarquer  que  dans  ces  conditions  on  obtient  un  kyste,  à 
contenu  spermatique,il  est  vrai, mais  les  parois  de  la  tumeur 
ne  présentent  ni  Tépithélium,  ni  la  couche  de  fibres  muscu- 
laires lisses  qui  caractérisent  le  véritable  kyste  spermatique»^ 
Pour  qu'un  kyste  spermatique,  tel  qu'on  doit  le  con- 
cevoir, puisse  exister,  il  faut  que  la  collection  liquide  se 
forme  dam  une  dépendance  des  conduits  spermatiques  ; 
cela  résulte  de  l'analogie  de  structure  anatomique  et  de  la 
pénétration  des  spermatozoïdes  dans  le  kyste.  Liston  et 
Yerneuil  croyaient  que  la  pression  intra-canaliculaire  dans 
l'épididyme  pouvait  suffire  à  déterminer  des  ampoules 
diverticulaires  sur  la  paroi,  et  que  ces  ampoules,  en  se 
distendant  et  se  pédiculisant,  donnaient  dans  la  suite  nais-* 
sance  &  des  kystes  plus  ou  moins  sessiles.  Cette  théorie, 
acceptable  à  la  rigueur  lorsqu'il  s'agît  d'expliquer  la  for- 
mation des  kystes  qui  naissent  dans  le  sillon  épididymo-^ 
testiculaire,  ne  peut  s'adapter  au  développement  des  kys-i 
tes  du  cordon,  carie  canal  déférent  n'est  pas  susceptible  de 
se  dilater  ainsi  en  ampoules  volumineuses,  9ur  son  trajet 
toujours  rectiligne  et  régulier.  Au  lieu  d'invoquer  la  pro-i 
duction  d'ampoules  et  de  dilatations  sur  un  canal  à  parois 
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ticule  daûs  les  bourses,  sera  représentée  parle  troni;on  du 
canal  déférent  compris  entre  Tépididyine  et  rorifice  ex- 
terne du  canal  in^inal.  Cest  là  1  origine  des  vasa  qber- 
rantia,  que  Ion  rencontre  assez  fréquemment  sur  la  par- 
tie funiculaire  scrotale  (Sappey,  Pellacani). 

Si  Ton  considère  l'évolution  embryonnaire  de  la  partie 
sexuelle  du  corps  de  Wolff,  on  constate  que  les  tubes  ou 
canalicules  qui  ne  concourent  pas  à  la  constitution  de  lor- 
gane  sexuel, sont  de  moins  en  moins  nombreux  à  mesure 
qu'on  s*éloigne  de Tépididyme.  L'allongement  énorme  que 
subit  le  canal  de  Wolffdans  la  période  qui  précède  sa  mi- 
gration hors  de  Tabdomen,  contribue  encore,  avec  Tatro- 
phie,  à  séparer  les  a  vasa  aberrantia  »  les  uns  des  autres 
et  à  les  raréfier.  C'est  ce  qui  explique  la  rareté  decesca* 
naux  borgnes  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal,  et  leur 
fréquence  relative  dans  la  partie  juxta-vaginale  du  canal 
déférent.  Si  Ton  en  croit  Sappey,  Lauth  et  Cooper,  qui  ont 
étudié  les  «  vasa  aberrantia  »  juxta-épididymaires,  ces 
appendices,  terminés  en  culs-de-sac,  pelotonnés  sur  eux- 
mêmes,  auraient  des  dimensions  respectables,  variant  en 
longueur  de  2  à  5  centimètres,  pouvant  aller  même  jus- 
qu'à plus  de  10  centimètres.  Je  ne  sache  pas  que  des  men- 
surations semblables  aient  été  pratiquées  sur  les  «  vasa 
aberrantia  »  de  la  région  funiculaire,  mais  Tanah'gie  de 
leur  disposition,  la  similitude  de  leurs  rapports  avec  le 
spermiducte  et  Tidentité  de  leur  origine,autorisent  à  penser 
qu'ils  peuvent  avoir  mômes  dimensions,  et  que  parfois 
on  peut  rencontrer  chez  les  uns  comme  chez  les  autres  des 
ramifications  et  des  caecums  multiples,  qui  pourraient 
expliquer  facilcmentla  production  des  kystes.  L'existence 
sur  un  même  «  vas  aberrans  »  d'une  ou  plusieurs  ramifi- 
cations  borgnes,  permettrait  de  comprendre  la  présence,au 
voisinage  du  pédicule  du  kyste,  de  petites  tumeurs  kysti- 
ques secondaires,  que  j'ai  rencontrées  dans  les  deux  cas 
que  j'ai  rapportés. 

Telles    sont    les   considérations    embryologiques  qui 
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plaident  en  faveur  de  rorigine  wolffienne  des  kystes 
spermatiques.  La  Clinique  apporte  aussi  son  contingent 
de  preuves  à  lappui  de  ce  mode  pathogénique. Qu*il  me 
suffise  de  dire  que  le  développement  des  tumeurs  funi- 
culaires spermatiques  est  tout  à  fait  insidieux,  silencieux, 
comme  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  congénitales,  qui  relè- 
vent d'un  processus  embryonnaire.  Dans  les  antécédents, 
on  ne  relève  aucun  traumatisme,  aucune  inflammation 
des  voies  spermatiques,  aucune  infection  qui  puisse 
faire  penser  à  une  rupture  du  spermiducte,  à  une  lésion 
de  l'organe  sexuel  ou  à  un  rétrécissement  du  canal  excré- 
teur. La  tumeur  se  développe  progressivement,  sans  réac- 
tion sensible  sur  l'un  des  côtés  du  cordon,  entre  la  vagi- 
nale et  le  canal  inguinal.  On  peut  la  palper  sans  détermi- 
ner de  douleur,  mais  on  ne  la  réduit  pas  eton  la  déplace 
peu  en  hauteur.  La  transparence  est  parfois  assez  nette, 
mais  beaucoup  moins  que  dans  l'hydrocèle.  Aussi  bien  au 
début  de  son  apparition  qu'à  une  période  ultérieure,  le 
kyste  reste  indépendant  du  caual  déférent,  quoique  appen- 
du  à  lui  par  un  pédicule  et  maintenu  dans  la  tuaique  fi- 
breuse générale  du  cordon.  C'est  une  tumeur  funiculaire, 
latéralement  disposée  par  rapport  au  spermiducte,  sous 
l'enveloppe  fibreuse  commune,  qui  s'amincit  à  sa  sjrface 
à  mesure  qu'elle  se  distend.  Le  pédicule  du  kyste  com-. 
prend  de  rares  vaisseaux,  mais  surtout  un  tractus  fibroïde, 
dans  lequel  le  microscope  retrouve  les  tubes  plus  ou 
moins  contournés  du  vas  aberrans.  Ce  pédicule  est  flan- 
qué généralement  d'une  ou  deux  petites  tumeurs  à  con- 
tenu muqueux,  satellites  de  la  tumeur  principale  et  dé- 
veloppées dans  des  appendices  borgnes  accessoires.  Rien 
sur  la  disposition  du  canal  déférent,  ni  dans  sa  continuité, 
ne  dénote  une  altération  anatomique  de  ses  parois,  une 
rupture,  un  rétrécissement  ou  une  dilatationampullaire. 
Quant  au  canal  vagino-périlonéal,  il  ne  peut  être  mis  en 
cause,  car  sa  forme  et  son  adhérence  bien  connue  au  cor- 
don le  distinguent  entièrement  du  kyste  très  limité  et 
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globuleux  qui  s'échappe  et  s*énuclée  spontanément  après 
Tincision  de  la  lunique  fibreuse  d'enveloppe.  Cependant 
je  suis  persuadé  qus  bon  nombre  de  tumeurs  liquides  fu- 
niculaires, étiquetées  kystes  du  cordon,  hydrocèies  funi- 
culaires, sacs  herniaires  déshabités,  etc.,  ne  sont  autre 
chose  que  des  kystes  spermatiques  méconnus,  privés  de 
leur  communication  initiale  avec  les  voies  spermatiques. 
Un  examen  microscopique  détaillé  de  leur  paroi  Tindi- 
querait  assurément.  Aussi,  pour  éviter  l'erreur,  est-il 
bon  de  livrer  à  un  examen  histologique  précis  toutes  les 
tumeurs  liquides  du  scrotum,  en  rapport  avec  le  cordon, 
qui  ne  relèvent  pas  manifestement  de  la  persistance  du  c^- 
nal  vagino-péritonéal. 

Comme  dansla Revue  de  chirurgie^  en  1889, j'ai  étudié 
assez  longuement  les  kystes  spermatiques  du  cordon,  leur 
symptomatologie  et  leur  traitement,  il  me  parait  superflu 
de  m'étendre  plus  longuement  sur  ce  sujet,  d  autant  plus 
que  je  n'aurais  rien  de  plus  à  ajouter  sur  une  affection 
dont  la  thérapeutique  est  très  simple  et  peut  se  résumer 
en  cette  formule  :  le  kyste  spennatique  est  une  lésion  bé- 
nigne dont  reanrpation  est  le  seul  traitement.  11  me  suffit 
d'avoir  montré  par  un  nouvel  exemple  que  le  kyste  sper- 
matique  a  une  origine  woIffienne,et  que  si  son  siège  préféré 
est  le  sillon  épididymo-testiculaise,  du  moins  on  peut  le 
renconlrer  assez  fréquemment  sur  toute  la  partie  extra- 
abdominale  du  cordon. 


Il 
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II 


Traitement  curatif  du  rétrécissement 
traumatique 

Anatomik  pathologique. 

Pour  pouvoir  comprendre  l'évolution  symptomatiquedu 
rétrécissement  traumatique,  pour  apprécier  les  différents 
modes  de  traitement  qui  ont  été  proposés,  pour  se  rendre 
compte  des  résultats  qu'on  est  en  droit  d'attendre  des  di- 
verses interventions  chirurgicales,  il  est  de  toute  nécessité 
de  connaître  aussi  exactement  que  possible  et  jusque  dans 
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leurs  détails,  les  lésions  produites  sur  Turèthre  par  le 
traumatisme.  Cette  partie  de  Tétude  anatomo-pathologiquo 
a  été  faite  précédemment  (voir  page  1604),  mais  il  reste  ici 
à  décrire  les  lésions  uUérieAir  es  ^  ceWes  gui  succèdent  à  la 
cicatrisation  des  plaies  conluses  de  luréthre^  au  proces- 
sus de  réparation  spontanée,  soit  que  ce  processus  de 
réparation  ait  été  guidé  par  Tœuvre  chirurgicale,  6oit  que 
rien  ne  soit  venu  entraver  le  mode  ordinaire  de  cicatrisa- 
tion. 

Plusieurs  chapitres  sont  ainsi  à  étudier  ;  il  faut  passer 
successivement  en  revue  : 

Les  lèsiojis  de  ïurèthre  proprement  dit  ; 

Les  lésions  des  tissus  péH-uréthraux  ; 

Les  lésions  de  la  r^esêie,  des  uretères  et  des  reivs. 

Lésions  de  Turèthre. 

Les  lésions  de  Turèthre  peuvent  être  étudiées  de  deux 
manières  différentes^  soit  que  le  canal  ait  été  fendu  sur 
toute  sa  longueur,  depuis  le  méat  jusqu'au  col  vésical, 
soit  qu'on  pratique  une  série  de  coupes  transversales.  Ces 
deux  modes  d'examen  se  complètent  l'un  l'autre  ;  avec  le 
premier,en  effet,  on  se  rend  compte  des  lésions  d^ensemble 
deTurèthre,  et  on  peut  particulièrement  apprécier  les  dif- 
férences qui  existent  sur  la  face  interne  du  conduit  entre 
la  région  du  rétrécissement  et  les  parties  sus  ou  sous- 
jacen tes.  Avec  le  second,  on  suit  mieux  dans  l'épaisseur 
des  tissus  péri-uréthraux  l'extension  progressive  du  tissu 
cicatriciel  ;  on  voit  son  épaisseur,  sa  consistance  et  une 
coupe  histologique  peut  être  prélevée  pour  en  étudier  la 
structure  intime .  Nous  allons  donc  signaler  les  différentes 
particularités  que  nous  révéleront  successivement  ces  deux 
méthodes  de  recherche. 

A.  —  Si  on  incise  le  canal  sur  toute  sa  longueur^  de* 
puis  le  méat  jusqu'au  col  vésical^  lasection  doit  porter  sur 


DE  LA   REFECTION   DE  l'URÈTIIRE  PÉRINÉAL.  1699 

la  paroi  supérieure  et  cela  pour  plusieurs  raisons.D'abord, 
façon  générale,  le  maximum  des  lésions  existant  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal,  il  est  important  de  ne  pas  di- 
viser cette  paroi,  si  on  veut  en  avoir  une  vue  d'ensemble  ; 
ensuite,  comme  des  fistules  peuvent  se  rencontrer  surtout 
à  la  paroi  inférieure,  il  est  important  de  laisser  intact  leur 
point  d'abouchement  à  Turèthre. 

Quand  on  fait  la  section  antéro-postérieure,  il  faut  pren« 
dre  quelques  précautions  et  aller  progressivement,  car 
dans  les  cas  de  traumatisme,  il  existe  parfois  une  oblité* 
ration  complète  du  canal,  et  la  section  au  niveau  du  rélrd- 
cissemcnt  en  est  d autant  plus  délicate;  ensuite,  si  les 
deux  bouts  deTurèthrene  sont  pas  bien  situés  dans  lepro*- 
longement  Tua  de  lautre,  si  les  axes  des  deux  bouts  ne 
se  correspondent  pas  exactement,  on  comprend  qu'on 
pourrait  être  amené  à  taillader  inutilement  au  niveau 
de  la  sténose. 

Quoi  qu'il  en  soit,rurèthre  étant  incisé  dans  sa  longueur, 
les  deux  moitiés  réguli èrement  écartées  de  chaque  côté,  on 
peut  examiner  la  face  interne  du  canal  rétréci.  On  peut  y 
décrire  trois  zones  distinctes  : 

1^  La  région  du  rétrécissement. 

2«  La  portion  sous-jacente,s'étcndant  du  point  de  sténose 
au  méat. 

3*  La  portion  sus-jacente,  s'étendant  du  point  de  sté^ 
nose  au  col  vésical. 

La  région  du  réirédssementy  de  beaucoup  la  plus  im- 
portante, tranche  sur  les  parties  voisines,  tant  par  sa 
couleur,  que  par  son  aspect  et  sa  forme.  Contrairement» 
en  effet,  à  ce  qu'on  trouve  dans  le  rétrécissement  blennor- 
rhagique  où  la  coarctation  n'est  qu  un  épiphénomène  au 
cours  de  l'évolution  de  Turéthrite  chronique,  contraire- 
ment au  rétrécissement  blennorrhagique  où  Turèthre  en 
entier  est  plus  ou  moins  touché  par  l'inflammation,  dans 
le  rétrécissement  traumatique,  au  contraire,  le  reste  de 
Turèthre  est  sain,  la  sténose  forme  toute  la  lésion  et  si 
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(les  lésions  secondaires  surviennent  dans  le  bout  poslé- 
ricur,  elles  sont  ordinairement  moins  marquées  et  parais- 
sent plus  la  conséquence  même  du  rétrécissement  que  la 
marqued'unprocessusgénéral  étendu  à  toute  la  muqueuse. 

La  région  du  rétrécissement  traumatiquc  est  essentielle- 
ment la  portion  périnéale  ;  sans  doute  on  peut  rencontrer 
ce  rétrécissement  dans  Turèthre  pénion  et  même  dans 
rurèlhre  postérieur,  mais  la  région  périnéo-scrotale  est  de 
beaucoup  la  plus  souvent  atteinte,  et  c'est  d'elle  seule 
d'ailleurs  que  nous  avons  à  nous  occuper  ici. 

Si  la  région  bulbaire  est  en  cause,  c'est  ordiaairemenl 
au  niveau  de  sa  portion  antérieure  ou  moyenne,  plus  ra- 
rement au  niveau  de  son  union  avec  la  portion  mem- 
braneuse. D  ailleurs,  la  lésion  cicatricielle,  quoique  5/(';t 
limitée  primitivementj  apu  s'étendre  sous  l' influence  des 
complications  infectieuses  secondaires,  des  fistules  ou  des 
opérations  qui  ont  été  pratiquées. 

La  forme  est  donc  ou  régulière  ou  accidentée  avec  des 
intervalles  de  parties  saillantes  et  de  surfaces  déprimées. 
Dans  certains  cas,  toute  la  portion  rétrécie  semble  égale- 
ment étroite  ;  dans  d'autres  on  trouve  des  points  de  sté- 
nose plus  s(;rrée.  Un  fait  important  à  noter  est  que  la  li- 
mite de  la  zone  de  cicatrice  du  côté  du  bout  antérieur  est 
à  Tordinaire  très  nette  ;  on  trouve  de  ce  côté  comme  ud 
bord  frangé  où  la  consistance,  l'aspect,  la  couleur  de  la 
muqueuse  changent,  en  même  temps  que  la  surface  s'élève 
au-dessusdu  plan  delà  muqueuse  saine(voîrfig, 9, 10, 11'. 

La  longueur  de  la  région  rétrécie  varie  essentielle- 
ment ;  parfois  très  peu  étendue  et  ne  dépassant  pas 
1  m/m., elle  peut,  dans  d'autres  cas,couvrir  plusieurs  cen- 
timètres, sur  lesquels  la  cicatrice  s^étend  irrégulière  et  par- 
fois même  crevée  d  orifices  fistuleux.De  même,  elle  peut 
ne  se  rencontrer  que  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  ou 
biens'avancer,el  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  sur  les  faces 
latérales  et  gagner  même  la  paroi  supérieure.  Toujours, 
nous  l'avons  dit,  la  lésion  est  plus  étendue  et   plus  dense 
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sur  la  paroi  inféiicurc,  mais  elle  peut  s'étendre  (également 
à  toute  la  circonférence  du  conduit,  elle  peut  s'avancer 
vers  la  lumière  du  canal  de  tous  les  cotés  à  la  fois  et  non 
seulement  Fobstrucr  en  partie,  mais  la  fermer  complète- 


—  i5^ 


FiG.  8.  —  Musée  Guy  on,  n*  OU. 

Uélrécissemenl  Iraumaliquo.  —  ObslracUon  complète  de  Turèlbre. 
Fislulcs.  Dilatation  de  rurèllire  postérieur.  Dilalalion  des  arelèrcs  et 
des  bassinets. 

ment.  Les  cas  n'en  sont  pas  absolument  rares,  Ladroite, 
dans  sa  thèse  (1),  en  a  apporté  19  observations,  et  Terrillon 
en  a  aussi  figuré  un  beau  cas. 

(1)  Ladroite.-  Thèse  de  Paris,  1885. 
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Quand  les  deux  bouts  de  Turèthrc  ont  été  complètement 
séparés,  la  direcHonde  la  zone  cicatricielle  est  tortueuse, 
essentiellement  irrégulière,  les  axes  ne  se  correspondent 


FiG.  9.—  {Musée  Gnyon,  n*  241.) 

Rélrécidsemenl  Irauniatique  avec  fislule  périiiéale. 

Lacunes  prostatiques  dilatées. 

plus  et  on  comprend  qu'ici  le  cathétérisme  même  avec  les 
plus  fines  bougies  peut  devenir  ou  très  difficile,  ou  même 
complètement  impossible. 
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Enfin,  il  reste  à  noter  la  coloration  parfois  absolument 
particulière  de  la  zone  cicatricielle  intra-urélhrale  ;  plus 
grenue,  plus  blanchâtre,  moins  lisse  et  moins  brillanleque 
la  muqueuse  de  la  région  voisine,  cette  région  peut  aussi 
se  trouver,  chez  le  vivant,  comme  piquetée  de  points  ho- 
morrhagiques,  do  petites  suffusions  sanguines  dues  à  la 
rupture  de  petites  veinules  dilatées  anormalement. 

Sur  les  pièces  conservées  dans  nos  musées,  la  zone  du 
rétrécissement  est  nettement  blanche  et  ses  limites  faci- 
lement constatées. 

Si  on  Tétudie  avec  un  peu  plus  d'attention,  on  y  trouve 
à  considérer  des   partions   saillantes,  des  brides   et  des 
portions  déprimées  entre  les   preraioros.  Les  brides,  en 
nombre   variable,    sont  importantes  à  connaître,  car  ce 
sont  elles  qui  arrêtent  les  bougies  fines  que  le  chirurgien 
essaye   d'introduire  s'il  veut  tenter  une  uréthrotomie  in- 
terne, ou  simplement  installer  une  filiforme  en  cas  de  ré- 
tenlioa  complète.  — Ou  bien,  il  n'existe  qu'une  bride  mince 
plus  ou  moins  transversale,  assez  résistante,  mais  faisant 
peu  de  saillie  dans  le  canal  et  constituant  toute  la  lésion; 
on  se  trouve  alors  en  présence  d'un  cas  ancien  de  rupture 
incomplète  qui  a  déchiré  la  muqueuse  et  le  tissu  spon- 
gieux en  respectant  la  gaine  qui  entoure  celui-ci,  ou  d'un 
cas  ancien  de  rupture  interstitielle,  comme  en  ont  signalé 
Grauck  et  Terrillon  (1).  —  Ou  bien  il  existe  des  brides 
multiples,  toujours  plus  marquées  sur  la  paroi  inférieure  ; 
leur  direction  est  transversale  ou  légèrement  oblique  ;  elles 
sont  reliées  entre  elles  par  des  brides  plus  petites   à  di- 
roction  perpendiculaire  entre  lesquelles  se  trouvent  des 
dépressions  ou  cupules  où  les  sondes  viennent  s'arrêter. 
Le  tissu  de  ces  brides  est  résistant,  crie  sous  l'ongle  et  le 
bistouri;  leur  épaisseur  peut  arriver  à  plusieurs  millimètres 
et  rendre  toute  tentative  de  dilatation  illusoire.  —  Entre 
toutes  ces  saillies,  les  portions  déprimées  sont  essentielle- 

[\)  Ti:nRiM.ON.  —  Journ.  des  conn.  méd,^  18S0,|>.  217, 


1706  O.    PASTEAU  ET  A.    ISELIN. 

ment  irrëguIi^^es,  tapissées  ou  non  de  muqueuse  et  com- 
plètement oblitérées  ;  elles  peuvent  terminer  de  petites 
lacunes,  de  petits  diverticulcsqui  $*enfoncent  dans  le  tissu 
péri-uréthral  et  qui  contiennent  du  pus  ;  pour  peu  que 
l'orifice  uréthral  se  ferme,  il  se  forme  unpetitabcès  minus- 
cule qui,  s*ilne  s'ouvre  ultérieurement  dans  Turèthre,  peut 
gagner  de  plus  en  plus  sur  le  périnée  et  être  le  point  de 
départ  de  ces  infiltrations  purulentes  parfois  étendues,  qui 
vont  décoller  au  loin  la  peau  de  la  région.  On  comprend 
ainsi  comment  peuvent  se  rencontrer  au  milieu  de  la  ré* 
gion  rétrécie  ces  orifices  fistuleux  qui  communiquent 
plus  ou  moins  facilement  au  dehors,  au  niveau  du  périnée 
antérieur,  des  bourses  ou  de  la  région  périanale. 

B.  —  Si  Touverture  de  Turèthre  permet  d  étudier  la 
surface  interne  du  rétrécissement  traumatique,  la  section 
transversale  au  niveau  du  rétrécissement  permet  d  en 
connaître  les  rapports  avec  les  parties  voisines. 

Dans  les  cas  les  plus  bénins^  le  tissu  inodulaire  ne  dé- 
passe pas  la  gaine  spongieuse  ;  c'est  une  virole,  un  crois- 
sant inférieur,  qui  soulève  la  muqueuse  et  ne  s'étend  pas 
dans  la  profondeur. 

Dans  les  cas  plus  graves^  le  tissu  de  cicatrice,  dont 
Taspect  blanchfttre,  la  surface  dure  et  résistante  permet 
de  reconnaître  les  limites,  le  tissu  de  cicatrice,  disons- 
nous,  envahit  progressivement  les  couches  sous-jacentes, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Dans  Tautopsie  d'un  malade  mort  d'une  affection 
concomitante,  Petit  et  Wassermann  (1)  ont  pu  étudier 
minutieusement  les  lésions  au  point  de  vue  histologique 
et  nous  tenons  à  rapporter  ici  leur  description  si  exacte  : 
«  Sur  une  coupe  longitudinale,  disent-ils,  on  peut  apprécier 
l'étendue  de  la  lésion  et  ses  relations  avec  les  parties  voi- 
ci) Petit  et  Wassermann.— Uréthriles  chroniques  et  rélrécissemenU. 
Elude  analoiniquo  duns  le  cas  de  rétréoissemenl  traumatique.  (Hn- 
nales  ginitourinaires,  1894,  p.  301.) 
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Fia.  10.  —  (Musée  Guyon,  n*  135.) 
Rétrécissement  traumatique.  —    Fislule   s'ouvranl  au  niveau    du 
rétrécissement.  Trèlre    pénien  large  avec  cicatrice  de  la   paroi  infé- 
rieure. Dilatiilion  extrême  des  régions  membraneuse  et  prostatique. 
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sines.  Le  bulbe  apparaît  interrompu  par  un  noyau  fibreux 
compact,  qui  s*étend  de  la  paroi  inférieure  du  canal  à  Ten- 
Ycloppe  du  bulbe  :  c'est  une  interruption  brusque  et  com- 
plète par  un  tissu  pathologique,  qui  commence  et  finit  net- 
tement. Le  noyau  cicatriciel  est  formé  de  tissu  fibreux  pur, 
on  n'y  retrouve  ni  foyer  de  tissu  élastique,  ni  vestige 
d*aréoles  et  de  faisceaux  musculaires; entre  les  faisceaux 
fibreux, onduleux, serrés,  capricieusement  entrecroisés,  on 
ne  distingue  que  quelques  petits  amas  de  cellules  rondes. 
En  avant  et  en  arrière  de  ce  nodule  fibreux,  on  tombe 
sans  transition  dans  le  tissu  spongieux  normal  du  bulbe 
bien  perméable  ;  une  ligne  droite  établit  nettement  la  dé- 
marcation. On  est  donc  bien  en  présence  d'une  véritable 
cicatrice  fibreuse  de  structure  banale,  intercalée  entre  deux 
segments  sains  du  bulbe  à  la  paroi  inférieure  du  canal.  Ce 
noyau  cicatriciel  fait  un  léger  relief  dans  la  cavité  uré- 
thrale,  il  est  revêtu  d'une  couche  d'épithélium  plat  mince, 
formé  de  plusieurs  rangs  superposés  de  cellules  plates. 

En  avant  et  en  arrière  de  la  cicatrice,  Tépithélium  est 
plus  épais,  pavimenteux,  stratifié,  non  corné  ;  il  repose  sur 
une  bande  mince  de  tissu  scléreux  nettement  inflamma- 
toire, continu  avec  celui  de  la  cicatrice  mais  de  structure 
différente.  ». 

Vurèlhre  en  avant  du  rétrécissement  traumalique, 
contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  le  rétrécisse- 
ment blennorrhagique,  ne  présente  d'ordinaire  aucune 
lésion,  ce  qui  a  une  importance  considérable  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Sans  doute,  plusieurs  traumatismes 
ayant  pu  exercer  leur  action  sur  un  même  urèlhre  en  des 
points  différents,  on  comprend  qu'il  est  possible  de  ren- 
contrer, en  avant  de  la  cicatrice  périnéo-scrolale,uneaulrc 
zone  de  cicatrice  pénienne.  La  figure  10  en  est  un  bel 
exemple,  et  l'on  y  voit,  en  plus  du  r»Hrécissemcnt  péri- 
néal,  une  vaste  cicatrice  étoilée  de  l'urèthre  antérieur, 
mais  c'est  là  une  exception.  De  même,  on  peut  admettre 
qu'un  traumatisme  périnéal  puisse  survenir  secondaire- 
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Lésions  des  tissas  péri-uréthraux. 

Les  lésions  des  tissus  péri-uréthraux,  ea  cas  de  rétrécis- 
semenl  traumatique,  peuvent  se  présenter  de  différentes 
manières  et,  pour  mettre  un  peu  d  ordre  dans  leur  descrip- 
tion, nous  décrirons  trois  formes  :  la  forme  cicatricielle 
pure,  la  forme  fistuleuse,  la  forme  innammatoire  aiguë  : 

1»  Forme  cicatricielle  pure. 

Quand  le  tissu  de  cicatrice,  après  avoir  amené  la  ferme- 
ture de  la  plaie  uréthrale,  continue  à  s'enfoncer  dans  le 
tissu  sous-jacent,  il  amène  la  transformation  fibreuse  de  la 
gaine  spongieuse,  comme  nous  Tavons  décrit  plus  haut  ;  s*il 
dépasse  les  limites  du  tissu  spongieux,  il  s'infiltre  entre 
lesfaisceaux  musculairesdu  bulbe  oude  Tischio-caverneux, 
forme  comme  un  coin  qui  remplit  le  triangle  bulbo-caver- 
neux,  englobe  les  vaisseaux  qu'il  oblitère  en  partie, s'avance 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  envahit  même 
la  peau  qu'il  attire  et  déprime  vers  la  profondeur  en 
déformant  la  région.  Au  milieu  de  ce  tissu  scléreux,  on 
rencontre  des  veines  dont  la  section  reste  béante  et  qui 
saigneront  abondamment  si  on  les  coupe  au  cours  d'une 
intervention  en  même  temps  qu'il  sera  difficile  de  les  pin- 
ccr  dans  ce  tissu  à  la  fois  résistant  et  qui  se  déchire 
sous  la  pression  des  pinces.  Celte  prolifération  de  tissu 
fibreux  péri-urclhral  peut  s  étendre  très  loin  et  cons- 
tituer un  bloc  qui  englobe  complètement  Turèthre,  mais 
quand  on  se  trouve  ainsi  en  présence  d'une  masse  inodu- 
laire  fort  étendue,  il  faut  y  rechercher  la  présence  d'une 
fistule  partie  de  l'urèthre,  comme  nous  Talions  voir. 

2*  Forme  fistuleuse , 

Les  fistules  urélhrales,  dans  les  cas  de  rélrécissement 
traumatique,  peuvent  se  rencontrer  sous  des  aspects  diffé- 
rents. On  peut  d'abord  trouver  aue  fistule  plus  ou  moins 
large  y  située  ou  non  sur  la  ligne  médiane,  le  plus  souvent 
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en  arrière  de  la  zone  cicatricielle  ;  cette  fistule,  qui  peut 
s'ouvrir  à  la  peau,  au  fond  d'un  pli  ou  dun  entonnoir 
plus  ou  moins  profond  quand  les  lésions  sont  déjà  an- 
ciennes, s'est  établie  d  elle-même  peu  de  temps  après  le 
traumatisme;  ou  bien  elle  est  restée  comme  le  reliquat 
d'une  intervention  pratiquée  au  moment  ou  peu  de  temps 
après  Taccident  initial  ;  dans  d'autres  circonstances,  la  fis- 
tule s'est  ouverte  secondairement  après  la  formation  d*un 
abcès  urineux  qui  a  mis  un  temps  plus  ou  moins  long  à 
évoluer.  La  fistule  laisse  échapper  quelques  gouttelettes 
de  pus  ou  d'urine,  ou  bien,  au  contraire,  elle  est  franche- 
ment purulente^  ou  bien  encore  l'urine  s'échappe  en  abon- 
dance variable  par  cette  voie  de  dérivation  ;  nous  avons  vu 
qu'il  existe  des  cas  d'oblitération  complète  du  canal,  la 
fistule  périnéale  devient  alors  la  voie  ordinaire  de  lamic- 
tion,  le  malade  pisse  par  son  périnée.  Si  par  une  palpation 
attentive  on  suit  le  trajet  iistuleux,  on  le  trouve  formé  par 
un  cordon  dur  qui  plonge  directement  vers  Turèthre  et 
constitue  une  véritable  et  bonne  uréthrostomie  périncalc, 
ou  bien  on  perçoit  mal  une  sorte  de  bride  tortueuse  qui  se 
perd  dans  les  tissus  indurés  au  voisinage  ou  un  peu  en 
arrière  dn  la  zone  uréthrale  atteinte.  Le  trajet  est  plus  ou 
moins  régulier,  il  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  de 
long  et  sur  lui  peuvent  se  greffer  des  trajets  secondaires. 
Ceci  nous  amène  à  parler  d'une  variété  un  peu  diffé- 
rente et  beaucoup  plus  rare  où  les  fistules  multiplet,  ou- 
vertes irrégulièrement  de  Tanus  en  arrière  des  bourses, 
transforment  le  périnée  en  écumoire^  en  passoire  ;  par 
chaque  orifice  s'échappe  du  pus  ou  de  Turinc  en  quantité 
variable.  Ces  cas  rappellent  les  larges  infiltrations  qu  on 
rencontre  criblées  d'orifices  dans  certains  périnées  de  blen- 
norrhagiques  anciens,  qui  ont  présenté  des  abcès  urineux 
à  répétition,  et  chez  lesquels  le  traitement  curatif  est  illu- 
soire.—  C'est  cette  analogie  anatomique  qui  nous  amènera 
plus  tard  à  appliquer  le  môme  traitement  dans  les  deux 
cas. 
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Knfin  danscetto  forme  fistuleuse  nous  devons  décrire  une 
dernière  variété,  où  les  phénomènes  infectieux  quiprési-» 
dent  à  laformation  des  fistules  ne  semblent  pas  ubsez  in- 
tenses pour  créer  des  trajets  purulents  très  étendus;  il  se 
fait  en  quelque  sorte  une  infiltration  infectieuse  parcel- 
laire qui  progresse  dons  le  tissu  péri-uréthral  ;  s'il  existe 
des  fistulettes,  elles  s  abouchent  dans  Turèthre  au  niveau 
des  lacunes  que  nous  avons  décrites  dans  la  zone  de  rétré- 
cissement ;  ce  sont  comme  de  toutes  petites  fistules  borgnes 
internes,  qui  se  rencontrent  au  milieu  de  tissu  scléreux  ; 
l'examen  histologique  de  Petit  et  Wassermann,  que  nous 
avons  rapporté  précédemment  (voir  page  170G),  dénotait 
déjà  des  petits  amas  de  cellules  rondes  qui  montrent  que  le 
processus  de  cicatrisation  n*était  pas  complètement  terminé 
sur  tous  les  points  ;  c'est  même  la  présence  de  ces  petits 
noyaux  d'infection  localisée  qui  explique  la  proliféra- 
tion  des  masses  scléreuses  indammatoires  périnéales  si 
étendues  que  nous  avons  décrites  dans  la  variété  précé- 
dente. 

3^  Foïyne  compliquée  d'aicès  plus  ou  moins  circonsc^nt. 

L'infection  plus  ou  moins  grave  qui  existe  le  plus  souvent 
dans  les  traumatismes  récents  du  périnée  s'étant  éteintei 
les  phénomènes  de  réparation  semblant  pour  ainsi  dire  ter- 
minés, on  peut  assister  secondairement  à  laformation 
d'abcès  au  niveau  du  point  contus,ou  juste  en  arrière  de  lui. 
Nous  avons  décrit  avec  les  lésions  de  Turèthre  les  transfor- 
mations de  la  zone  du  rétrécissement  et  du  bout  postérieur, 
nous  avons  insisté  sur  la  présence  d^orifices  plus  ou  moins 
grands,  aboutissants  de  trajets  fistuleux  parfois  étendus, 
nous  avons  montré  que  souvent,  juste  en  arrière  du  rétré- 
cissement,s'abouche, sur  la  paroi  inférieure, une  fistule  pé- 
rinéale  large  et  d'autant  plus  large  que  la  zone  de  sclérose 
diminue  davantage  le  calibre  du  canal.  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte  que,  dans  ces  conditions,  les  infiltrations 
microbiennes  qui  partent  de  1  urèthre  peuvent  gagner  sur 
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les  tissus  pcri-uréthraux,  d'où  la  formation  d^akcës  uri- 
neux,dont  la  cavité, au  dcbut,conimunique  le  plus  souvent 
avec  la  lumière  de  Turèthre  ;  dans  d  autres  cas,  l'abcès  uri- 
neux  se  développe  h  côté  du  canal  et  sa  cavité  est  d*abonl 
indépendante.  Nous  n*insisterons  par  sur  les  lésions  inèmc 
de  ces  abcès,  ce  serait  nous  étendre  trop  et  sans  grand  in- 
tér(^l  pour  le  sujet  que  nous  traitons.  Cependant  il  est  né- 
cessaire, dans  cette  forme,  de  décrire  deux  variétés  qui 
peuvent  être  complètement  indépendantes  ou  bien  secom- 
pléter,  la  seconde  devenant  la  terminaison  pour  ainsi  dire 
fatale  de  la  première  si  on  n'est  pas  intervenu  à  temps: 
nous  parlons  de  V  abcès  urineux  proprement  dit  et  de  l/n- 
filtration  d'urine.  Il  esta  noter  que  si  Tinfiltration  d'u- 
rine se  rencontre  plus  souvent  après  le  traumatisme,  par 
contre,  lorsque  le  rétrécissement  est  constitué,  lorsque  ic 
tissu  scléreux  forme  une  gaine  péri-urélhrale,  c'est  plutôt 
à  la  forme  d'abcès  qu'on  a  affaire,  à  moins  que  rétatgéné- 
raldusujetne  soit  particulièrement  peu  résistant;  il  semble 
que  le  tissu  fibreux,  moins  apte  à  favoriser  et  à  propager 
les  phénomènes  infectieux,  se  charge  en  quelque  sorte  de 
localiser  les  accidents.  D'ailleurs,  après  une  première  at- 
teinte, alors  que  tout  semble  rentrer  dans  Tordre,  un  nou- 
vel abcès  peut  se  reproduire  et  venir  à  nouveau  favoriser 
autour  de  lui  la  prolifération  cicatricielle. 

Lésions  de  la  vdssie,  des  uretères  et  des  reins. 

La  x)essie  est  toujours  plus  ou  moins  atteinte  à  la  suite 
de  la  formation  de  rétrécissement  traumatique  ;  de  même 
que  nous  avons  signalé  la  présence  de  dilatation  du  bout 
postérieur  do  Turèthre,  de  même  nous  trouvons  ici  des 
lésions  de  distension  vésicale.  Et  ce  point  est  d'une  impor- 
tance capitale  pour  expliquer  la  gravité  et  la  rapidité  des 
c  )mplications  qui  surviennent  à  brève  échéance. 

Le  rétrécissement  traumatique  se  rencontre  le  plus  sou- 
Ve'nt  chez  des  hommes  jeunes  qui,  par  la  nature  de  leurs 
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travaux  et  l'acti  vite  même  de  leur  vie,  se  mettent  dans  les 
circonstances  qui  peuvent  déterminer  le  traumatisme  ini« 
tîal.  Or,  révolution  de  la  cicatrice  uréthrale  se  faisant  ra- 
pidement, comme  nous  le  verrons  au  chapitre  suivant  (pa- 
ge 1719),  la  vessie  n'a  pas,comme  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment blennorrhagique,  le  temps  de  s'adapter  aux  nouvelles 
conditions  physiologiques  qui  lui  sont  imposées;  elle  cher- 
che à  lutter  sans  doute  et  d'autant  plus  qu'elle  est  prise  en 
pleine  santé,  mais  elle  n^oppose  pas  une  résistance  bien 
longue,  n*a  pas  le  temps  d'augmenter  Tépaisseur  de  sa 
couche  musculaire  ;  elle  ne  s*hypertrophie  pas  et  se  laisse 
distendre  vite  sous  la  poussée  de  l'urine  retenue  par  le  ré- 
trécissement. Dans  le  rétrécissement  traumatique,  on  ne 
rencontre  donc  pas  de  ces  vessies  à  parois  épaisses,  résis- 
tantes,comme  dans  certains  cas  de  rétrécissements  blennor- 
rhagiques;  toujours  au  contraire  la  paroi  est  mince,  dis- 
tendue, peu  résistante  au  doigt  et  à  la  distension.  A  la  face 
interne,  peu  de  saillies,  de  colonnes;  la  surface  est  lisse, 
blanchâtre  ou  piquetée  par  places  de  petits  foyers  hémor- 
ragiques. Le  col  vésical  est  entr'ou vert  ou  très  facilement 
dilatable;  les  orifices  urétéraux, ordinairement  fermés  et  se 
présentant  sous  l'aspect  d'un  petit  orifice  punctiforme  ou 
d'une  fente  mince,  sont  ici  entr'ou verts,  dilatés,  et  un  sty- 
let y  pénètre  facilement.  La  paroi  musculaire  a  perdu  son 
épaisseur  normale  ou  bO  i-rétente  mOme  comme  une  cou- 
che plus  mince  qu'à  l'ordinaire.  Dans  certains  rétrécisse- 
ments traumatiques  cependant,on  peut  rencontrer  une  hy- 
pertrophie de  cette  couche  musculaire  ;  il  s'agit  alors  de 
rétrécissemenis  peu  marqués,  consécutifs  à  de  petites  lé- 
sions uréthralcs  qui,  peu  intenses  au  début,  ont  continué  à 
évoluer  moins  vite  qu'à  l'ordinaire  :  la  vessie  a  eu  le  temps 
de  résister  ;ces  cas  sont  rares. 

On  peut  donc  établir  comme  règle  que  l'excès  de  pres- 
sion vésicale  s'établit  rapidement,  que  les  orifices  urélé- 
ranx  sont  souvent  atteints  et  qu'ils  se  laissent  forcer  par 
lapoussée  hitra-r^ésicale,  La  pathogénie  des  accidenisulté- 
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rieurs  s^cxpliqiie  dès  lors  facilement  si  on  se  reporte  aux 
expériences  d'Albarran,  de  Schmilt  et  AschofT  (I,>,  de 
Scbnitzler  et  Savor  (2),  de  Wientchein  (3),  sur  les  conditions 
de  riûfectionuretéro-vésicale  ascendante.  La  fermeture  nor- 
male des  orifices  urétéraux,  qui  empOche  Turine  de  refluer 
dans  Turetère  tant  au  moment  du  repos  qu'au  moment 
de  la  rétraction  vcsi^ale,  n'existe  plus  ici  suffisante  Ja  con* 
traction  du  muscle  vésical  non  malade  et  surpris  au  mi- 
lieu de  son  activité  physiologique  ordinaire  augmente  la 
pression  intrn-vésicale  et  devient  la  condition  du  reflux  de 
l'urine  à  travers  les  uretères  et  jusque  dans  le  bassinet  (4:, 
Dès  lors,  pour  peu  que  le  milieu  vésical  ait  été  infecté,  soit 
primitivement,  soitàlasuite  des  phénomènes  inflamma> 
toiresconsécutifsau  traumatisme,  soit  à  suite  d'un  cathé- 
térisme  malheureux,  Xinfection  de  lurelère  et  des  rem^ 
estacquise  et  cela  d'autant  plus  que  les  lésions  de  disten- 
sion ont  déjà  fait  leur œurre  jusque-là.     . 

En  effet,  après  la  distension  vésicale, survient  la  disten- 
sion urétro-pyélitique  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  les 
détails  de  la  morphologie  des  uretères  distendus  et  in fec- 
tés^  du  bassinet  et  des  calices  dilatés  ;  les  travaux  de 
N.  llallé  (5),  d'Albarranet  Guyon  en  particulier,  ont  suf- 
fisamment décrit  Taspect  et  la  structure  de  ces  organes 
dilatés  et  infectés.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
l'importance  considérable  de  ces  lésions  au  point  de  vue 
du  pronostic  ;  la  pyonéphrose^  les  calculs  secondaires  du 
rein,  les  phénomènes  infectieux  graves,  sont  l'aboutissant 
presque  obligé  des  lésions  anciennes  du  traumatisme 
périnéal,  si  un  traitement  curatif  ne  peut  arrêter  l'évolu- 
tion normale  des  accidents. 

(1)  SciiMiTTcl  AscHOFF.—  AtmaUs  génito-urin,^  1893,  p.  913. 

(2)  ScHNJTZLEH  cl  Savor  —  Fortschrift dcr  Meiicine,  1891,  p.  839. 

(3)  WiKKTCHEiîf.  —  Prag,  med.  Wosch.,  1891,  nM3cl  44. 

{4)  Cf  les  travaux  de  :  CouatADE  el  J.-F.  Guyon,  Ann.  génito-uria., 
1894,  p.  56;  Lewin  el  GoLDSCiiMiur,  Wirchow*s  Archiv.f.pafhol.  i4nat., 
1893,  p.  33. 

(6)  N.  lÏALLé»  —  Urêlèriles  elpyéliWs.  TH,  Paris,  1897. 
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Evolution  clinique  et  diagnostic. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d^étudier  ici  complèlement 
toute  la  symptomalogie  du  rétrécissement  tranmatique, 
ce  serait  nous  laisser  entraîner  beaucoup  trop  loin  et  sans 
grande  utilité  pour  le  sujet  même  de  notre  travail.  Par 
contre,  Tétude  de  révolution  clinique  du  rétrécissement 
traumatique  est  pour  nous  importante,  de  même  que 
certains  points  de  Texamen  du  malade,  car  nous  pouvons 
en  tirer  des  indications  précieuses  pour  la  thérapeutique  à 
appliquer.  —  Un  point  domine  dans  la  marche  clinique  du 
rétrécissement  traumatique  ;  c'est  la  rapidité  de  son  ap- 
parition ;  en  même  temps  que  sa  résistance  aux  différents 
modes  de  traitement  qu'on  peut  lui  opposer. 

Dans  les  rétrécissements  blennorragiques,  il  s'écoule 
toujours  un  temps  assez  long  entre  la  première  infection 
du  canal  et  le  moment  de  l'apparition  des  premiers  trou- 
bles fonctionnels  de  la  sténose  ;  il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel, d'après  Guyon,de  voir  le  rétrécissement  blennor- 
rhagique  apparaître  dans  le  cours  de  la  première  et  de  la 
deuxième  année,  il  faut  le  plus  souvent  attendre  5,  7  ou  8 
ans,  parfois  10,  15et  même  20  ans  pour  que  les  premiers 
symptômes  se  manifestent. 

Dans  les  rétrécissements  traumatiqaes,  au  contraire, 
l'intervalle  entre  l'accident  primitif  et  l'apparition  des 
premiers  symptômes  est  ordinairement  très  court.  Sanis 
doute,  Giviale  (1)  cite  l'observation  d'un  malade  dont  le 
rétrécissement  ne  se  développa  que  dix  ans  après  une  chute 
sur  le  périnée.  Philips  (2)  a  de  même  signalé  «  dans 
ces  circonstances  le  développement  très  long  du  rétré- 
cissement blennorrhagique  ».  Plus  récemment,  Bazy  (3)^ 


(l)CiviALE.—  Traité  pratique  des  maUdi.'S  des  org.  génit  t-urinaires . 

(2}  Philips.  —  Considérations  pratiques  sur  les  rétrécissements  de 
Purithre,  Paris,  1858,  p.  6. 

(.3)  Bazy.  —  Annales  génitO'Ur inaires,  1897,  p.  872,  et  Société  de  chi- 
rurgie, 1897. 
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Dclbot  (11,  Ravanicr,  Guyon,  Routier,  ont  signale  des  ob- 
servations  analogues,  où  il  avait  fallu  plusieurs  anuées 
pour  que  le  rélrécissement  se  manifeste,  mais  c'est  un  fait 
exceptionnel  cl  facile  à  déduiredc  Tétudc  anatomo-pallio- 
logique  du  traumatisme  (voir  page  1698).  Le  rétrécisse- 
ment est  le  fait  même  de  la  cicatrisation  du  canal  ;  il 
commence  donc  au  moment  mpme  de  la  cicatrisation, 
c'est-à-dire  dès  le  début;  il  surprend  tovt  à  coup  la  vessie 
dans  son  fonctionnement  et  les  premiers  symptômes  cli- 
niques peuvent  apparaître  14  jours  (Guyon),  24  jours  (Le 
Fort)  après  la  lésion  primitive. 

De  même  que  f  apparition  est  rapide,  de  même  la  mar- 
che ultérieure  est  rapide  également,  l'extension  du  tissu 
fibreux,  soit  au  niveau  même  de  lurèthre,  soit  dans  sa 
gaine  spongieuse,  soit  dans  les  tissus  péri-urétraux,  se 
poursuit  sans  cesse  ;  si  bien  que  certains  cas  ontpu  méri- 
ter le  nom  de  rétrécissements  aigus,  les  symptômes  fonc- 
tionnels se  trouvant,  pour  ainsi  dire  d'emblée,  portés  à 
un  très  haut  degré. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  celte  marche  aiguë  ne  peut 
se  rencontrer  que  dans  les  traumatismes  graves.  Chez  un 
malade  que  nous  avons  pu  examiner  récemment,  il  ne 
s'agissait  que  d'un  traumatisme  très  léger  survenu  pen- 
dant une  course  à  bicyclette;  il  n'y  avait  pour  ainsi  dire 
pas  eu  de  choc  dont  le  malade  ait  pu  s'apercevoir  ;  c'est 
en  arrivant  que,  par  hasard,  il  avait  constaté  de  Turéthror- 
ragie.  L'urèthre,qui  était  vierge  de  toute  infection,  conti- 
nua à  saignoler  pendant  quelque  temps,  mais  dès  le  hui- 
tième jour,sans  qu'il  y  ait  eu  d  ailleurs  de  tuméfaction  pc- 
rinéale,  la  miction  était  devenue  pénible  et  nécessitait  des 
efforts...  Moins  de  deux  mois  après,  on  pouvait  à  grand 
peine  passer  une  filiforme. 

Comme  les  premiers  symptômes  apparaissent  rapide- 
ment, la  dysurieelle  aussi  augmente  vite,  et  des  corapli- 

(1}  Deldet.  —  Annahs  génito  urinaircs,  1897. 
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cations  locales,  vésicales, rénales  surviennent  rapidement 
aussi.  Le  petit  noyau  fibreux  qu'on  sentait  d  abord  dif- 
ficilement au  périnée  paraît  plus  net  et  les  dilTérentcs  for- 
mes, que  nous  avons  décrites  au  chapitre  de  Tanatomie 
pathologique  de  prolifération  cicatricielle  pure,  do  fistules, 
d'abcès, s*établissent  sans  grand  retard.  Kn  même  temps, 
il  y  a  de  la  distension  vésicale  ;  des  phénomènes  infectieux 
éclatent  très  facilement  du  côté  des  reins  ;  amaigrisse  • 
ment,  grands  frissons,  troubles  gastriques  sont  parfois  les 
premiers  symptômes  qui  attirent  Tattenlion,  ainsi  qu'une 
légère  sensation  de  tension  dans  la  région  lombaire,  et 
cela  avant  même  que  le  malade  ait  remarqué  que  les  uri- 
nes sont  devenues  louches,ou  qu'elles  contiennent  du  |»uç. 

Le  rétrécissement  traumatique  accidentel,  qu'on  peut 
rencontrer  dans  un  âge  même  très  peu  avancé  et  chez  de 
tout  jeunes  enfants,  est  donc  grave  par  l'évolution  même 
de  ses  lésions  aussi  bien  que  par  les  lésions  plus  ou  moins 
infectieuses  qui  raccompagnent.  Sa  marche  progressive, 
pour  ainsi  dire  fatale,  est  peu  ralentie  par  des  temps  d'ar- 
rêt ;  c'est  une  maladie  grave,  qu'il  faut  traiter  rapidement 
et  à  laquelle  il  faut  opposer  un  mode  de  traitementefficace 
si  on  ne  veut  pas  laisser*  le  patient  condamné  à  brève 
échéance  aux  pires  accidents. 

Mais  il  n'est  pas  suffisant  de  savoir  qu'il  faut  traiter  sans 
retard  le  rétrécissement  traumatique.  Pour  être  à  même 
d'agir  dans  lesdifTérents  casde  la  meilleure  façon,  il  faut 
avoir  un  diagnostic  aussi  complet  que  possible,  c'est  le 
dernier  point  que  nous  allons  envisager  dans  ce  chapitre 
de  clinique. 

En  présence  d'un  malade  qu'on  soupçonne  atteint  de 
rétrécissement  traumatique,  il  faut  commencer  par  un 
intetTogatoire  minutieuxpouT  connaître  tous  les  détails  de 
l'accident  primitif.  Ainsi  qu'il  ressort  de  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  (voir  page  1005),  les  conditions  du  trau- 
matisme, la  hauteur  de  la  chute,  la  hauteur  et  la  forme 
de  l'objet  contondant,  provoquent  des  variétés  si  différen- 
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tes  qu'il  est  utile  d'être  fixé  autant  qu*il  est  possible.  De 
même,  la  relation  des  accidents  du  début  comme  Turé- 
throrrhagic,  rhématomepérinéalje  débutde  la  rétention. 
Texistence  d'une  infiltration  d'urine  sont  importants  à 
connaître. 

On  commencera  alors  par  explorer  V urètre  en  dehors: 
la  palpation  du  canalàtrayerssoncorpsspongieux  est  faite 
avec  soin  depuis  la  région  pénienne  jusqu  au  fond  du  péri- 
née; le  trajet  scrotal  doit  être  bien  ctudié,soitqu  on  refoule 
les  bourses  en  arrière,  soit  qu'on  les  porte  en  avant  pour 
mieux  atteindre  la  partie  qu  on  examine.  On  se  rend  compte 
ainsi  des  nodositéspérinéaloset  de  l'existence  possible  de 
trajets  fistuleux  dont  rorifice  cutané  peut  se  trouver  à 
quelque  distance.  Le  toucher  rectal  doit  être  pratiqué  éga- 
lement et  nous  recommandons  un  artifice  d'examen  quia 
pu,  dans  quelques  cas,  nous  permettre  de  déceler  des 
lésions  plus  étendues  qu*on  ne  l'avait  soupçonné  tout 
d'abord  ;  Tindex  étant  introduit  dans  l'anus,  les  tissus  du 
périnée  sont  pinces  entre  ce  doigt  et  le  pouce  qui  les  refoule 
dans  la  profondeur  ;  par  cette  sorte  de  palpation  bidigitalc 
on  peut  sassurer  delà  présence  d'indurations  juxta-uré- 
traies  s  avan(:ant  au  niveau  ou  au  contact  de  Turèthre 
membraneux,  c'est-à-dire  du  point  le  plus  éloigné  où  l'on 
peut  rencontrer  les  rétrécissementstraumatiquespar  plaie 
contuse  delà  région. 

L'exploration  interne  de  Vurèthre  est  faite  ensuite  au 
moyen  de  l'explorateur  à  boule,  comme  à  l'ordinaire;  on 
ne  sent  pas  normalement  de  sténose  de  Turëthre  antérieur 
et  les  boules  exploratrices  tombent  sur  la  cicatrice  uré- 
trale  qui  s'avance  comme  un  mur  et  s'oppose  à  leur  in- 
troduction plus  profonde.  En  cas  de  doute  sur  la  présence 
d'un  rétrécissement  traumatique  et  pour  aider  au  diagnos- 
tic du  spasme  qu'on  rencontre  à  peu  près  dans  cette  région 
nous  rappellerons  le  signe  de  Bazy  :  s'il  y  a  rétrécissement, 
la  boule  de  l'explorateur  se  sent  à  la  palpation  du  périnée 
à  travers  la  peau  ;  si  c^est  un  spasme,  la  palpation  péri- 
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néale  ne  donne  rien  et  c  est  par  le  toucher  rectal  qu'on 
sent  Tcxtrémité  de  Tinstrumeut  au  niveau  de  la  région 
membraneuse. 

Le  passage  du  rétrécissement  est  souvent  très  difficile  ; 
tous  les  instruments  sont  arrêtés  y  compris  les  bougies 
fines  plus  ou  moins  tortillées.  Nous  avons,  comme  dans 
le  rétrécissement  blennorrhogique,  essayé  à  différentes  re- 
prises Tusage  de  Tadrénaline.  On  sait  en  effet,  après  les 
recherches  de  Bartrina  (1)  et  de  Tun  de  nous  (2)  que  quel- 
ques gouttes  d^une  solution  d'adrénaline  à  1  pour  1000, 
instillées  au  niveau  du  rétrécissement,  peuvent  diminuer 
la  congestion  et  faciliter  l'introduction  des  instruments. 
Nous  devons  dire  que  les  résultats  sont  inférieurs,  dans 
les  rétrécissements  traumatiques,  à  ce  qu*on  trouve  dans 
les  rétrécissements  blennorrhagiqucsoù  les  lésions  d'uré^ 
thrite  chronique  dominent  la  scène. 

Un  autre  détail  de  cathétérisme  trouve  ici  son  impor- 
tance. Nous  avons  vu  que,  dans  le  rétrécissement trauma- 
tique,  le  maximum  des  lésions  siège  sur  la  paroi  inférieure 
de  Turèthre  et  que  la  paroi  supérieure  est  souvent  respec- 
tée plus  ou  moins  complètement  ;  c'est  donc  sur  cette  pa- 
roi qu  il  faut  tt\cher  de  glisser  pour  traverser  le  rétrécisse- 
ment; dans  les  cas  où  le  malade  peut  encore  uriner  par  un 
petit  jet  et  où  cependant  les  tentatives  d'introduction  de 
bougies  variées  sont  restées  infructueuses,  nous  avons 
pu  chez  plusieurs  malades  réussir  à  passer  des  bougies 
coudées  ou  même  de  petites  sondes  béquilles  ;  il  est  préfé- 
rable d'ailleurs  d'employer  des  sondes  bougies  coudées 
sur  le  modèle  de  celles  qui  ont  été  préconisées  par  Tun  de 
nous  (3). 

(1)  BAnTRiNA.  —  Emploi  Uiérapeulique  de  l'adrénaline  daDs  les  voieB 
nrinaires.  VJ  Congrès  f'ançais  d' Urologie ^  1902,  p.  3;i8. 

(2)  Pasteau.  —  Ibid  ,  p.  335.  —  Legueu  et  Pastbav  .  El  iplol  de  l'adré- 
naline dans  la  chirur^'ic  urinaire  {Revue  inUrnationjle  de  médecine  et 
de  chirurgie  22  février  1901,  p.  55. 

(3)  pAfTEAU.  —  Bougîps  béquillêes  et  sondes  à  béquilles  coniques 
à  extrémité  ollvaire.  VI*  Congrès  Association  fr.  Urologie,  1902,  p.  681. 
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Si  on  a  pu  introduire  un  instrument  dans  le  canal,  il 
est  nécessaire  de  palper  à  nouveau  Vurélhre  par  le  péri- 
née  sur  cet  histrument  qui  serH  de  point  dCappm.  On 
peut  mieux  ainsi  reconnaître  les  particularités  de  la  cica- 
trice, son  étendue,  sa  forme,  son  épaisseur,  sa  résistance 
au  doigt,  ses  rapports  avec  les  parties  voisines.  On  doit 
voir  en  même  temps,  par  une  translation  latérale  de 
Vurèthre  en  niasse^  quelle  est  sa  mobilité  dans  le  péri- 
née, le  degré  d'adhérence  du  tissu  de  sclérose  qui  l'en- 
toure à  la  peau  ;ces  renseignements  sont  indispensables 
p(«ur  poser  les  indications  d'opérations  plastiques  faites 
aux  dépens  de  la  peau  de  la  région. 

Nous  rappellerons,  pour  terminer,  l'importance  de  la 
recherche  de  Yélatdela  vessie,  de  la  palpation  des  reins, 
de  Vexamen  des  urines^  de  la  température  et  de  Vètat 
général. 

TUAITEMKNT. 

Après  avoir  démontré  que  le  rétrécissement  trauma- 
tiqiie  est  grave,  que  sa  marche  est  progressive,  qu'il  est 
nécessaire  de  le  traiter  aussi  rapidement  et  aussi  complè- 
tement que  possible,  nous  en  arrivons  maintenant  à  étu- 
dier les  moyens  qui  sont  à  la  disposition  du  chirurgien 
pour  arriver  à  la  guérison. 

Pour  être  complet,  il  va  nous  falloir  passer  successive- 
ment en  revue  :  la  dilatation,  l'uréthrotomie  interne  et 
l'électrolyse,  l'uréthrotomie  externe  et  les  différentes 
résections.  Pour  chacune  de  ces  méthodes  nous  verrons 
les  cas  où  elle  a  été  employée,  l'idée  qui  a  guidé  le  chi- 
rurgien, los  résultats  obtenus.  Il  nous  sera  facile  d'en  dé- 
duire les  conclusions,  où  nous  indiquerons  ce  qu'on  est  en 
droit  d'attendre  de  l'intervention  étudiée. 

Nous  nous  demanderons  si  on  peut  arriver  à  une  mé- 
thode sûre  de  traitement  véritablement  curalif.  Nous  es- 
pérons démontrer  que    même    après  les    traumatismes 
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graves,  on  pout  espérer  une  guérison  délinitive,  pour  peu 
qu*on  emploie  les  moyens  appropriés. 

La  dilatation  de  Tarèthra  dans  le  rétrécissement 
traumatique. 

Tout  d'abord,  pour  bien  limiter  la  question,  nous  dirons 
qu'il  existe  des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  la  di- 
latation ne  peut  pas  étr*e  employée^  car  elle  est  maté- 
rieUemcnt  impossible.  En  effet,  la  première  condition  pour 
pouvoir  dilater  un  canal  est  de  pouvoir  y  faire  passer  des 
intruments.  Or,  dans  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de 
traverser  la  zone  du  traumatisme. 

Nous  avons  vu, au  chapitre  de  Tanatomie  pathologique, 
que  la  sténose  cicatricielle  de  Turèthre  peut  être  dévelop- 
pée à  ce  point  que  la  lumière  du  canal  a  complètement 
disparu  ;  anatomiquement,  il  existe  une  oblitération  com- 
plète, le  bout  antérieur  se  termine  en  cul-de-sac  absolu- 
ment fermé,  le  bout  postérieur  s'abouche  à  la  peau  par 
une  fistule  plus  ou  moins  large. 

Dans  d'au  très  çirconstances,roblitéralion  du  canal  n'est 
pas  complète  au  point  de  vueanatomique  et  sur  une  coupe 
transversale  il  existe  encore  un  petit  pertuis  qui  réunit 
les  deux  bouts  du  canal  primiliveracnt  déchiré;  mais, soit 
qu'il  existe  une  fistule  périnéale,  soit  que  l'urine  puisse 
encore  s'échapper  à  travers  le  rétrécissement  et  passer 
dans  le  bout  antérieur,  toute  tentative  de  cathélérismc, 
faite  même  avec  les  instruments  les  plus  fins,  quelles  que 
soient  leur  forme,  leur  courbure,  est  absolument  impos- 
sible. Tous  les  artifices  utilisés  en  pareil  cas,  et  sur  les- 
quels nous  n'avons  pas  à  insister  ici  échouent.  Le  défilé 
du  rétrécissement  est  trop  serré  et  surtout  trop  irrégulier; 
les  axes  des  deux  bouts  ne  se  correspondent  plus,  on  se 
trouve  forcé  d'abandonner  la  dilatation  avant  d'avoir  pu 
la  commencer. 

Mais  alors  même  que  le  rétrécissement  a  été  perméable  à 


1T?8  O     PASTEAU   £T  A.    ISKI.IN 

demment  en  est  un  bel  exemple  puisque,  après  avoir  passé 
difficilement  une  bougie  filiforme,  deux  mois  après  Tac- 
cidcnt,on  put  m  3a8r  rapidement  (en  quinze  jours  exacte- 
ment) la  dilatation  jusqu'au  n*  23.  Les  séances  de  dilata- 
tion furent  alors  espacées  de  plus  en  plus  pendant  un  an. 
L'année  suivante,  Turèthre  était  perméable  à  un  assez 
gros  béniqué,  et  deux  ans  après,  sans  nouvelle  tentative 
de  cathétérisme,  nous  pouvions  encore  introduire  jusque 
dans  la  vessie  un  n^  14. 

De  tout  cela  il  ressort  que  la  dilatation,  dans  les  rétré- 
cissements qui  succède/il  à  des  Iraurnjtisfms  gravas  du 
périnée  est  impossible  ou  insuffisante  ;  elle  ne  peut  ser- 
vir que  dans  les  cas  légers,  ou  comme  complément  d'opr- 
ration  plus  ou  moins  étendue. 

L'uréthrotomie  intome  dans  lesrétrdcisseoients 
traumatiques  (1). 

L'uréthrotomie  interne^aussi  bien  que  la  dilatation,  peut 
devenir  impossible  quand  Turèthre  est  absolument  imper- 
méable, que  Tobstruction  cicatricielle  du  canal  est  totale, 
ou  quand  elle  est  cliniquemcnt  infranchissable,  c'est-à-dire 
lorsqu'après  des  tentatives  multiples  et  après  les  précau- 
tions d'usage,  la  bougie  conductrice  n'a  pu  franchir  la 
zone  rélrécie,  et  nous  en  avons  vu  un  exemple  :  maigre 
le  séjour  prolongé  de  la  bougie  dans  le  canal,  la  tige  con- 
ductrice de  l'instrument  n'a  pu  être  introduite. — 11  est  en- 
fin un  dernier  cas  où  les  tissus  de  cicatrice  sont  tellement 


(l)  Nous  ne  paHoiis  pas»  ici  de  Vélectrolyse  linéaire.  Celle  niélhodc 
opératoire  donne  des  rèsuUaU  très  inférieurs  à  la  simple  urélhrotomic. 
La  scclion  clcctrolytique  des  brides  cicalricielles,  outre  qu'eUe  peul 
cire  dangereuse,en  pariiculicr  par  les  accidentsinfeclieux  locaux  qu'eUe 
entrnino,  détermine  la  formation  ultérieure  de  tissus  fibreux  très  durs 
si  Ijîen  que  le  résultat  final  est  ordinairement  plus  mauvais  que  Teint 
du  ca'al  qui  avait  nécessité  l'intorvention.  Los  expériences  de  Desnos, 
P.  Delagénière  cl  D  inion,  Régnier,  Herveau  et  Desprez,  Gueliiot. 
Cordier,  Uraquehnye,  sont  assez  concluantes  pour  qu'on  n'ait  pas  à  y 
revenir. 
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résistants  que  la  lame  ne  peut  arriver  à  les  entamer  ;  dans 
d'autres,  si  la  lame  a  pu  passer  après  quelque  eiïort,  c^est 
la  sonde  à  demeure  qu*ii  devient  difficile  ou  à  peu  près 
près  impossible  d'introduire.  C'est  dire  qu'avant  de  faire 
une  uréthrotomie  interne  pour  rétrécissement  trauraa* 
tique,  il  est  bon  de  s'assurer  d'abord  que  les  lésions  ne 
sont  pas  trop  sérieuses  pour  qu'on  ne  puisse  mener  l'opé- 
ration h  bonne  fin. 

Dans  les  cas  oùTuréthrolomie  interne  peut  se  pratiquer 
facilement,  quels  résultats  est-on  à  même  d'en  obtenir  ? 

Cette  opération  ne  pouvant  par  elle-même  guérir  le 
malade,  ne  peut  être  destinée  qu'à  préparer  le  canal  pour 
une  intervention  plus  grave,  comme  la  résection  (deux  cas 
clans  les  registres  deNecker)  ou  la  libération  externe  (1  cas) 
et  à  rendre  possible  ou  à  abréger  les  séances  de  dilatations 
ultérieures  (uréthrotomie  primitive  ou  complémentaire). 
I^ar  conséquent,  elle  est  à  même  d'étendre  un  peu  le 
champ  de  dilatation  ;  elle  peut  donc,  comme  et  peut  être 
mieux  que  la  dilatation  simple,  mettre  certains  malades 
en  d'assez  bonnes  conditions  ;  nous  en  pouvons  citer 
comme  exemple  le  malade  de  l'observation  XLVIlI,qui  pré- 
sentait à  la  fois  deux  ou  trois  anneaux  de  rétrécissement 
blennorrhagique  et  un  anneau  plus  serré  et  plus  épais 
d'origine  traumatique  dont  la  cause  première  avait  été 
une  lésion  peu  grave  de  l'urèthre  périnéal  à  la  suite  d'une 
chute  sur  une  barre  fixe  cinq  années  auparavant.  La  di- 
latation qui  a  suivi  l'uréthrotomie  fut  d'abord  espacée 
par  le  malade  qui,  opéré  en  janvier  TJOS,  négligea  pendant 
toute  Tannée  de  se  faire  dilater.  Au  commencement  de 
1905  ou  put  néanmoins  passer  assez  facilement  un  béni- 
que  n"  38. 

Dans  les  registres  de  Necker  nous  avons  relevé  12  ob- 
servations d'uréthrotomie  interne  pour  rétrécissement 
traumatique.  Sur  ces  12  malades,  6  n'ont  pas  été  revus,  1 
est  mort  d'accident  3  jours  après  l'opération.  Sur  les  5 
autres,  une  fois  Turéthrotomie  interne  dut  être  complétée 
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quelques  jours  plus  tard  par  une  séance  de  béniqués  tran- 
chants ;  deux  autres  fois,  il  a  fallu  ultérieurement  une  nou- 
velle uréthrotomie  interne,  dans  l'un  des  cas,  3  ans,  dans 
Tautre,  1 1  ans  après  la  première  ;  chez  le  4'  malade  la  pre- 
mière uréthrotomie  interne  fut  suivie  de  deux  autres  uré- 
throtomies  internes  puis  d'une  uréthrotomie  externe  ;  chez 
le  5'  malade,  Turéthrotomie  interne  fut  suivie  de  deux 
uréthrotomies  externes  à  9  ans  et  19  ans  d'intervalle. 

Dans  le  travail  de  Legueu  et  Cestan,  sur  4  cas  d'urélhro- 
tomie  interne  pour  rétrécissement  traumatique,  3  ne  furent 
pas  suivis  ;  le  malade  de  la  dernière  observation  subit, 
après  sa  première  uréthrotomie  interne,  3  autres  uréthro- 
tomies internes,  après  6  ans,  puis  11  ans,  puis  iy  ans 
encore  ;  on  dut  même  faire  alors  une  uréthrotomie  com- 
plémentaire. 

.  De  tout  cela  il  résulte  que  Turéthrotomic  interne,  qui  se 
présente  comme  devant  aider  à  la  dilatation  peut  rendre, 
comme  la  première,  de  grands  services,  mais  naturelle- 
ment ce  sera  encore  exclusivement  dans  les  rétrécisse- 
ments succédant  à  de  légers  traumatismes.  Les  cas 
moyens  et  les  cas  graves  ne  sont  pas  justiciables  de  cette 
intervention  qui  au  reste  ne  guérit  pas  niais  permet  par 
la  dilatation  d'entretenir  un  canal  suffisamment  large 
pour  éciler  des  accidents. 

L'uréthrotomie  externe   dans  les    rétrécissements 
traumatiques. 

L'uréthrotomie  externe,  déjà  pratiquée  par  les  anciens, 
ne  commença  à  sortir  de  Toubli  qu'au  milieu  du  siècle 
dernier  avec  Jean  Louis  Petit,  qui  la  défendit  alors  à  l'A- 
cadémie royale  de  Chirurgie  ;  mais  c  est  Syme,  d^Edim- 
bourg,en  1844,puis  Sédillot  etliœckel  qui  indiquèrentson 
importance  et  la  firent  entrer  duns  la  pratique  de  la  chi- 
rurgie.Son  usage  est  devenu  fréquent  aujourd'hui. 

Elle  se  présente  dans  deux  conditions  absolument  dif" 
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férenles  :  ou  bien  elle  est  faite  comme  opération  de  né- 
cessitéy  quand  Turéthrotomie  interne  est  impossible,  ou 
bien  elle  est  faite  par  principe  et  comme  opération  de 
chaix. 

Ayant  indiqué  dans  le  chapitre  précédent  les  circons- 
tances dans  lesquelles  Turéthrotomie  interne  reconnue 
nécessaire  est  cependant  impossible^il  nous  suffira  de  dire 
que  Turéthrotomie  externe  devient  alors  Tinter  vention 
pour  ainsi  dire  forcée.  Il  serait  bon  cependant  de  nous 
étendre  un  peu  plus  sur  les  circonstances  dans  lesquelles 
Turéthrotomie  externe  a  paru  préférable  à  Turéthrotomic 
interne  pour  certains  chirurgiens.  Nous  indiquerons 
donc  brièvement  : 

1^  Son  manuel  opératoire  ; 

2'' Les  conditions  dans  lesquelles  elle  semble  indiquée 
et  les  résultats  qu'on  est  en  droit  d'en   obtenir. 

Manuel  opèy^atoire. 

1*  Soins préllminaiyps, —  Ce  sont  ceux  de  toute  opëra-^ 
tion  périnéale.  Bourses  et  périnée  rasés,  peau  désin* 
fectée. 

2*  Position  du  malade,  —  Position  ordinaire  de  la 
taille  ou  bien  même  le  siège  fortement  relevé  par  un  cous- 
sin, le  périnée  regardant  directement  en  haut  (position 
périnéale  inversée). 

3**  Mise  à  nu  du  rétrécissement.  —  Ici  deux  méthodes 
à  employer,suivant  que  Turèthre  peut  être  ou  non  franchi 
par  le  conducteur  de  Syme  cannelé  sur  sa  convexité. 

A.  Uréihrotomie  sur  conducteur.  —  Le  conducteur 
introduit  est  maintenu  sur  la  ligne  médiane  par  un  aide 
placé  adroite  du  malade  qui,  de  Tautre  main,  attire  for- 
tement les  bourses  en  avant  en  tendant  la  peau  bien  sy- 
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mctriqucment.  Incision  médiane,  verticale,  dépassant  en 
avant  et  en  arrière  la  zone  de  sclérose  constatée  par  la  pal- 
palion  du  périnée.  L'extrémité  de  Tincision  csthifurquéc 
en  Y  en  arrière  pour  éviter  la  déchirure  de  la  muqueuse 
anale.  L'incision  est  faite  au  bistouri  de  plus  en  plus  pro- 
fondément jusque  sur  Turèthre.  Si,  chemin  faisant,  on 
pince  quelques  vaisseaux,  il  est  bon  de  placer  une  pince 
absolument  symétriquement  sur  la  lèvre  opposée,  de  fa- 
çon à  éviter  toute  démlion  de  la  plaie. 

4^  Section  du  rétrécissement.  —  L'index  de  la  main 
droite  sentant  bien  les  deux  lèvres  de  la  gouttière  du  ca- 
théter au  fond  de  la  plaie,  le  bistouri  est  enfoncé  profon- 
dément jusque  sur  la  gorge  de  la  cannelure,  et  d'avant 
en  arrière,  il  incise  toujours  sur  la  ligne  médiane  le  tissu 
du  rétrécissement  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  en  arrière  de  lui 
sur  Turèthre  sain . 

B,  — Uréthrotoviic  sans  conducteur.  —  l.c  conduc- 
teur est  introduit  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement  et 
l'aide  qui  le  maintient  très  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane fait  saillir  le  bec  de  l'instrument  au  périnée. 

Les  bourses  relevées  et  la  peau  tendue  de  la  même 
façon  que  précédemment,  Tincision,  faite  comme  ci-des- 
sus, médiane  et  verticale,  commence  en  avant  de  la  sail- 
lie du  bec  du  cathéter,  au  niveau  duquel  Turèthre  est 
ouvert.  Deux  fils  sont  alors  passés  sur  les  bordsde  la  plaie 
urélhrale,  un  de  chaque  côté,  trèâ  exactement  en  face  l'un 
de  l'autre  ;  ces  fils  suspenseurs  sont  tendus  à  droite  et  à 
gauche  exactement  de  la  môme  façon  ;  c'est  donc  dans 
l'angle  inférieur  de  cette  plaie  uréthrale,  au  niveau  même 
du  rétrécissement  fibreux,  qu'on  cherche  l'orifice  du  bout 
postérieur.  La  découverte  n'est  pas  toujours  aisée  car  l'o- 
rilicc  est  petit,  dévié;  les  parties  sont  déformées,  et  le 
sang  qui  coule  en  abondance  de  la  plaie  uréthrale  inonde 
la  région  ;  ce  n'est  que  dans  l'intervalle  du  tamponne- 
ment qu'on  peut  découvrir  l'orifice.  L'un  de  nous  a,  dans 
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deux  cas  do  ce  genre,  essayé  des  tamponnements  evcc 
une  solution  d'adrénaline  au  1/1000  et  dans  un  des  deux 
cas,  le  suintement  sanguin  ayant  été  arrêté  complè* 
tement,  la  lumière  du  canal  fut  très  facilement  décou' 
verle  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  avec  un  fin  stylet  aiguillé  qu'on 
entre  dans  la  zone  du  rétrécissemcnt,qui  est  alors  section- 
né peu  à  peu  au  bistouri  sur  ce  stylet  jusqu'à  ce  qu'on 
soit  arrivé  en  tissu  sain  en  arrière  de  la  zone  cicatri^ 
ciclle  (2). 

5*  Mise  enplace  de  la  sonde  à  demeure, —  Dans  luré- 
Ihrotomie   externe  typique   on  termine   l'opération    par 

(1)  Pasteau.—  Congrès  Association  français  j  d*  Urologie,  1902,  p.  325. 
I-.KOUEU  el  Pastpau,  —  Revue  internat  ion  il*  de  médecine  et  de  chirur- 

g  e,  loc.  cil. 

(2)  l^e  cithétérism^  rétrogradent  ait  au  moyen  d'une  ouverture  vésicale 
piiir  la  découverte  du  bout  postérieur  dans  Turéthrotomie  externe 
•ins  conducteur, peut  rendre  également  de  grands  services  dans  les 
ras  où,  malgré  des  recherche:»  patienter  et  bien  conduites,  ce  bout 
paslérieur  n'a  pu  élre  renconlri».  Les  travaux  de  Duplay,  Charles 
Monnd,  Legneuont  puissamment  contribué  ù  le  faire  entrer  dans  la 
pratique. 

La  découverte  de  Turèlbre  en  arrière  du  rétrécissement  au  moyen 
d'une  incision  transversale  qui  conduit  directement  sur  le  bec  de  la 
prostate  a  été  également  employée  dans  les  cas  de  ce  genre.  D'abord 
pratiquée  par  Demarquay  (Ofiion  m^<f<cd/e,14  mars  1851p.  10l},puiâ  pnr 
Le  Dentu  (3m//.  Soc.  de  Oiirur.,  18SS,  15  février,  XIV  p.  160),  elle  a  été 
de  nouveau  mise  ù  profit  par  Forgue  {Presse  médicale,  21  sept.  1903) 
et  Riche  {Société  de  chirurgie,  1004).  Elle  permet  de  faire  une  sorle 
de  cathétérisme  rétrograde  de  l'urèthre  sans  ouverture  préalable  do 
la  vessie. 

Personnellement,  nous  n'avons  pas,  dans  nos  difTérentes  opérations 
d'uréthrotomie  externe  ou  de  résection  pour  rétrécissement  traumatique, 
eu  l'occasion  d'avoir  recours  à  ces  opérations  ;  nous  pensons  qu'on 
peut  presque  toujours  en  éviter  l'emploi  par  une  technique  opératoire 
très  serrée,  un  peu  de  patience  et  la  section  progressive  d'avant  en 
arrière  delazonerétr.'cie,  en  plaçant  successivement  de  chaque  côté 
des  nis  suspenseurs  bien  symétriquement  tendus.  Il  ne  faudrait  ce- 
pendant pas  hésiter  h  y  avoir  recours  ai  on  se  trouve  en  présence  de 
masses  péri-urétrales  diffuses,  si  on  se  trouve  perdu  dans  les  tis- 
sus péri-uréthraux  après  avoir  sectionné  petit  à  petit  toute  l'épais- 
seur de  l'urèthre. 

Dans  une  observation  de  rétrécissement  infranchissable  rapportée 
plus  loin,  l'un  de  nous  put  trouver  le  bout  postérieur  en  se  guidant  sur 
\e  trajet  d'une  Itstule  périnéale. 
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après  ;  dans  2  cas  une  nouvelle  urélhrotomie  externe  2 
mois  après  la  première  ,  dans  le  G^  cas  une  uréthrotomie 
interne  6  mois  après,  puis  une  nouvelle  uréthrotomie  ex- 
terne 3  ans  après  la  première  ;  dans  le T**  cas,  une2''  uré- 
throtomie externe  10  ans  après  la  l***  ;  dans  le  8'  cas,  une 
nouvelle  uréthrotomie  externe  5  ans  après  la  1«  puis  une 
uréthrotomie  interne  complémentaire. 

Ces  résultatsse  comprennent  facilement  puisque  onna 
fait  que  sectionner  le  noyau  fibreux  sans  chercher  à  agir 
sur  lui,  on  pourrait  dire  que,  par  principe,  1  opération 
est  incomplète  et  vouée  à  un  échec.  11  n'y  a  que  dans  les 
«  petits  cas  ))  qu'on  peut  espérer  en  obtenir  quelque  chose  ; 
encore  ne  faut-il  pas  oublier  que  Turéthrotomie  ex- 
terne doit,  comme  Turethromomie  interne,  être  suivie 
et  complétée  par  une  dilatation  lente,  progressive  et 
répétée  à  intervalles  réguliers.  Ij  urélhrotomie  externe 
716  guéHt  pas,  elle  peut  remplacer  Vurèlhrotomie 
interne  quand  celle-ci  est  impossible  ;  elle  peut,  peut- 
être  mieux  qu'elle,  préparer  le  canal  à  la  dilatation, 
mais  elle  nest  quun  moyen  de  permettre  d'entretenir 
un  calibre  suffisant  ;  en  aucune  façon  le  terme  de  «  trai- 
tement curatif  »  ne  peut  lui  être  appliqué. 

{A  suivre.) 
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Ghiraripie  des  calculs  du  rein  et  de  Turetère,  par  MM.  les 

.D"  Tracy  Cabot,  Cu^nningham,  Hugh  Cabot,  Thorndike,  Tknney 
el  Hewes.  (Boston  meJ.  and,  surg,  /.,  8  juin  UIO").)  —  Ces  diiïérenls 
chiinirgiens  ont  fait  une  série  de  rapports  à  un  congrès  tenu  en 
mars  1905. 

Pour  qu'un  calcul  venu  du  rein  reste  dans  Turetère  il  faut,  dit  le 
D»"  Tracy  Cabot,  différentes  condilions  :  rétrécissement  du  conduit, 
arrêt  ou  diminution  de  la  sécrétion  rénale,  et  par  conséquent  de  la 
force  expulsive.  La  plupart  des  calculs  s'arrêtent  à  la  partie  infé- 
rieure près  de  la  vessie,  et  peuvent  souvent  en  être  délogés  par  des 
manipulations  combinées  de  la  main  abdominale  et  du  doigt  rcclal 
ou  vaginal  ;  si  ces  efforts  sont  vains,  parfois  un  instrument  introduit 
par  Turèthre,  un  calhéler  urétéral,  etc.,  pourront  déloger  le  calcul. 
Si  chez  la  femme  ce  point  de  Turetiîie  ncst  pas  diflicile  à  aborder, 
il  en  est  tout  autrement  chez  l'homme. 

Les  D'*  Cunningham  et  H.  Cabot  donnent  ensuite  les  statistiques 
de  deux  hôpitaux. Le  D' Thorndike  énumère  et  discute  les  différentes 
opérations  pratiquées  pour  extraire  les  calculs  rénaux  et  surtout 
les  très  rares  calculs  de  l'uretère  aux  différents  p(»inls  de  ce  con- 
duit. 

Le  D^  Tenney  faîtensuitela  symplomalologie  de  cette  affection  et 
il  donne  une  statistique  des  différents  symptômes  avec  leur  pour- 
centage, suivant  que  le  calcul  est  rénal  ou  urétéral.  Si  le  calcul  est 
rénal,  les  symptômes  les  plus  fréquents  sont  la  douleur  dans  les 
lombes  et  Tabdomen,  la  pyurie,  les  coliques  et  l'hématurie.  Si  le  cal- 
cul ebt  urétéral,  ce  sont  les  coliques,  Thématurie,  et  en  outre  il 
n'existe  que  dans  ce  cas  des  douleurs  dans  les  organes  génitaux. C'est 
du  reste  à  Texamen  physique,  radiographie  et,  s  il  est  possible,  au 
cathétérisme  de  Turetère,  qu'il  faut  recourir. 

Enfin  le  D'  Kewes  énumère  les  symptômes  urinaires  qui  peuvent 
aider  au  diagnostic  de  calcul  rénal.  Il  classe  par  ordre  d  importance 
les  cai'actères  suivants  de  Turine  :  présence  de  calculs  surtout  oxali- 
ques, ou  uriques,  ou  de  cystine  ;  présence  simultanée  de  sang,  de 
cellules  et  de  cristaux  uriques  ou  oxaliques  dits  du  type  primaire  ; 
présence  de  sang  seul  avec  des  cristaux  du  type  secondaire,  présence 
de  pus  abondant  sans  sang.  Laroche. 
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Du  rein  mobile,  par  M.  le  D*^  Smith- VVick.  (Boston  med.  ofuî 
surg,  /.,  2  mare  190.").) — Le  D^^Smith-Wick  est  convaincu  que  le  pUi> 
souvent  la  mobilité  du  rein  n'est  que  la  résultante  d'une  ptôse  géné- 
rale de  tous  les  organes  :  estomac,  intestin,  foie,  etc.  On  trouve  le 
plus  souvent  cette  affection  chez  des  déprimés  moralement  ou  physi- 
quement, des  neurasthéniques,  des  nerveux,  des  faibles.  Les  symp- 
tômes sont  parfois  trompeurs,  attirant  Tattention  sur  le  foie  ou  Tes- 
tomac  :  ils  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  Fi mportance  du  dépla- 
cement, et  peuvent  se  mélanger  à  ceux  d'aflections  concomitantes. 

Le  D^  Smith  parlant  du  IraiLoment  par  les  bandasses,  n  a  que  trop 
peu  de  cas  pour  établir  un  résultat  ferme  ;  il  déclare  que,  sanslacoo- 
pération  effective  du  malade  et  du  médecin,  il  n'y  a  rien  à  faire  : 
quen  tous  cas  la  simple  bande  est  insuffisante  ;  mais  que  si  le  ma- 
lade veut  s  y  pr.^ter,  un  corset  avec  pelote  donnera  souvent  de  bons, 
résultats. 

Enfin  les  D"  Balch,  Forbert,  P.  Thorndike  et  Grandon  parlent 
du  traitement  chirurgical.  Si  Ton  met  à  part  certains  neurasthéni- 
ques, les  femmes  à  leur  ménopause,  les  complications  de  multiples 
ptôses,  etc.,  les  opérées  trouvent  à  peu  près  toujours  une  guérison 
complète. 

L'opération  consiste  dans  la  décapsulation  partielle  du  rein,  avec 
fixation  de  la  capsule  décortiquée  à  la  paroi.  Laroche. 

Le  régime  des  néphrites,  par  M.  le  D'  Jacksos.  (Boston  nutl. 
andsurg.  J.,  G  avril  1905.)— C'est  un  des  sujets  les  plus  difficiles  qui 
existent.  Dans  une  période  aiguë  de  néphrite,  il  faut  réduire  les  pro- 
téides  ;  il  ne  semble  pas  que  les  hydrates  de  carbone  soient  nuisibles; 
il  faut  en  somme  donner  un  peu  de  lait  avec  quelque  peu  de  pain  qui 
le  fera  mieux  accepter,  et  un  peud*eau,  s'il  y  a  un  œdème  consi- 
dérable. 

Dans  la  néphrite  chronique,on  ne  peut  conserver  un  régime  aussi 
dur.  On  peut  donner  un  peu  de  viande,  sans  distinction  entre 
viandes  blanches  ou  noires,  du  poisson,  des  œufs,  des  corps  gras  : 
aucun  condiment,  aucun  met  excitant,  pas  de  sel.  L'eau  prise  en 
abondance,  surtout  feau  alcaline  est  utile.  Le  régime  lacté  fati- 
guerait l'estomac  à  cause  de  la  trop  grandp  quantité  de  liquide  àab- 
sorber.  Laroche, 

Trois  cas  d'hypernéphrome,  par  M.  le  D'  Herb.  lAfnerieanJ, 
ofmed.  Se,,  juin  1905.)—  Ce  sont  trois  cas  analogues,  sans  observa- 
tion détaillée  de  trois  femmes  de  45,  64  et  61  ans. 

Les  reins  sont  normaux  d^aspect,  la  capsule  non  adhérente,  sauf 
au  niveau  de  la  tumeur,  A  la  coupe  ils  sont  un  peu  congestionnés  et 
sous  la  tumeur  on  trouve  une  poche  remplie  de  détritus  granuleux  ; 
au  microscope  on  trouve  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

La  tumeur  du  numéro  3,  (les  autres  sont  semblables)  pèse  425 
gpam.  dimensions  10  cm.  X  •24  cm.  X  28  cm.  A  la  coupe  on  la 
trouve  divisée  en  deux  zones  :  l'une  jaunitre,  asseï  ferme,  l'autre 
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de  couleur  saumon  avec  rayures  blanchâtres,  on  trouve  dans  cette 
dernière  des  poches  pleines  de  détritus,  comme  celle  du  rein. 

Au  microscope,  deux  coupes  sont  représentées  dans  Tarticle  ; 
l'une  montre  la  structure  de  la  partie  externe  des  capsules  surré- 
nales. Il  y  a  une  capsule  conjonctive  ;  le  stroma  se  compose  d'un  lin 
réseau  de  capillaires,  dans  les  mailles  duquel  sont  des  cellules 
rondes  ou  polygonales  avec  une  paroi  distincte  et  du  proloplasma 
abondant  ;  noyau  ovale,  large,  bien  coloré,  central  avec  nucléole 
coloré.  Pas  de  cellules  géantes. 

Dans  ce  cas  également,  mais  non  dans  les  deux  autres,  on  trouva 
de  larges  sinus  veineux  à  parois  bien  formées  ;  le  tissu  environnant 
était  infiltré  de  globules  rouges  et  de  nature  complexe,  les  cellules 
se  colorent  faiblement. 

Les  deux  autres  cas  qui  pesaient  1.4i6  gi\,  et  1.616  gr.  présen- 
taient aussi  l'apparence  de  capsules  surrénales.  Larochp. 

Néphractomie  pour  calcul  aTCC  hydronéplipose,  par  MM.  les 
D"  BuRREL  et  CoTTON.  (Boston  med  and.  surg,  /.,23  février  IIK).").)  — 
L'intérêt  de  cette  observation  réside  en  ceci  que  le  malade  ayant  de 
riiématurie,  des  douleurs  dans  les  reins,  et  tous  les  signes  de  calcul 
rénal,  on  le  fit  radiographier  sans  résultai.  Malgré  cet  examen  né- 
gatif, l'opération  lit  découvrir  un  calcul  de  0  gr.  76,  avec  une  poche 
bydronéphrotique  d'environ  75  cm.  Laroche. 

Sur  un  ca«  de  déoapsnlation  du  rein,  par  MM.  les  D'*  Boyd 
et  BcATTiB.  {Edinbura  medic,  /.,  avril  1005.)—  11  s'agit  d'un  peintre 
de  52  ans,  à  antécédents  très  chargés  :  scarlatine,  cx)queluche,  oreil* 
Ions  et  variole,  malade  depuis  plusieurs  mois  sans  que  le  traitement 
médical  donn&tun  résultat  sensible.  On  convient  en. dernier  ressort 
de  faire  la  décapsulation  du  rein  droit.  Il  y  eut  aussitôt  après,  diu- 
rèse, diminution  de  l'albumine,  augmentation  de  l'urée.  Mais  il 
retomba  au  bout  de  quelques  mois,  refusa  la  décapsulation  do 
l'autre  rein  et  mourut  4  mois  après  1  opération.  A  l'autopsie,  les 
lésions  ordinaires  des  organes  ;  le  rein  gauche  pesait  lôO  grammes, 
capsule  épaisse,  adhérente,  «'enlevant  par  plaques  ;  la  surface  ru- 
gueuse, pas  de  kystes  sous-capsulaires.  Atrophie  considérable  de  la 
substance  corticale,  surtout  dans  la  profondeur  ;  aucune  trace  dUn* 
ilammation  aiguë.  Les  corpuscules, visibles  sans  être  congestionnés, 
semblaient  rai*éfiés  comme  si  une  partie  étaient  atrophiés.  La  graisse 
du  bassinet  était  en  abondance.  Vaisseaux  durs.  Aspect  de  néphrite 
chronique  à  la  fois  interstitielle  et  parenchymateuse, 

A  droite  adhérences  marquées  du  rein  aux  tissus  voisins  surtout 
en  arrière.  Capsule  très  épaisse,  difficile  à  décortiquer.  Une  fois  en- 
levée, il  semblait  qu'une  couche  adhérait  encore,  et  ne  pouvait  être 
enlevée  que  par  place  en  arrachant  la  couche  corticale.  L'apparence 
à  l'œil  en  était  la  même  que  de  l'autre  côté. 

Microscopiquement  (trois  photographies  accompagnent  la  descrip- 
tion), on  trouve  une  capsule  fibreuse  nette,  le  tissu  fibreux  étant 
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bien  net,  et  nullement  conjonclif.  Il  y  avait  des  prolongcmenU 
fîbreux  de  la  capsule  dans  le  rein,  certains  étaot  encore  conjonclirs 
avec  cellules  mononucléaires  petites. 

La  capsule  était  très  vasculaire,  et  beaucoup  de  vaisseaux  élaient 
dilatés,  communiquant  par  places  avec  les  vaisseauv  de  la  cor* 
ticalilé.'  Les  tubes  avaient  subi  la  transformation  fibreuse,  mais  la 
capsule  de  Bowman  n'était  pas  épaissie. 

Les  tissus  périnéphrétiques  étaient  très  adhérents  sans  qu'on  pût 
trouver  une  ligne  de  délimitation  entre  eux  et  la  capsule  :  la  partie 
adjacente  du  rein  se  composait  de  tissu  fibreux  dense,  avec  par 
places  de  grands  foyers  cellulaires  plongeant  dans  la  substance 
rénale. 

Dans  la  portion  épaisse  de  la  capsule,  on  trouvait  des  restes  de 
tubes  urinifères,  montrant  que  la  couche  comprise  entre  ces  tubes 
et  la  substance  du  rein  était  de  nouvelle  formation  malgré  sa  den- 
sité. Cette  néocapsule  était  très  vasculaire,  et  les  vaisseaux  sem- 
blaient s'anastomoser  avec  ceux  du  rein. 

En  outre,  en  dehors,  il  y  avait  par  places  du  tissu  fibreux  de  néo- 
formation, envahissant  les  cellules  granuleuses  du  tissu  péri- 
néphrétique  et  ces  plaques  étaient  vasculaires.  Laroche. 

La  bacille  de  rinfluanza  dans  une  pyélo-ntfphrite,  par  M.  le 
l)»"  Wright.  (Doslon  med,  and,  surg.  /..  27  avril  1905.)  —  F)ans  une 
culture  faite  sur  sérum  coagulé  de  Loeiïler  d'une  pyélo-néphrite  due 
à  un  calcul,  l'auteur  trouva  des  petits  bacilles  aux  extrémités  colo- 
rées.en  traînées  sur  la  surface  de  la  culture.  Cultivés  par  la  méthode 
de  Pfeiffer  sur  le  sang-agar,  ils  poussèrent  en  culture  pure,  sous 
forme  de  colonies  petites,  transparentes,  non  continentes  ;  ils  ne 
poussèrent  ni  sur  agar,  ni  sur  bouillon. 

Les  bacilles  élaient  de  ionj:aeur  variable,  fortement  coloras  aux 
extrémités,  avec  taches  non  colorées  dans  leur  protoplasme.  Us  ne 
prenaient  pas  le  Gram.  Us  ressemblaient  en  tout  au  bacille  de  11.1- 
fTuenza  décrit  par  Pfeiffer.  Laroche. 

Gryoscopie   dn  sang  dans  Texaman  des  fonctions  rénales, 

par  M.  le  !)•■  Béer.  {Amer,  J.  of  med,  Sc,^  février  P.KIfi.)—  Quoi- 
qu'étant  le  plus  important,  le  i^in  n'est  pas  le  seul  organe  ayant  une 
action  sur  la  concentration  moléculaire  et  la  pression  osmotique  du 
sang.  Même  étant  normal  ou  à  peu  près  au  point  de  vue  anatomique, 
il  peut  étixt  suffisamment  modifié  dans  son  activité  fonctionnelle 
pour  excréter  une  quantité  de  molécules  insuflisante.  Inversement 
le  rein  peut  être  profondément  lésé  et  le  point  cryoscopique  du  sang 
reste  à  la  normale  ;  contrairement  à  la  loi  deKummel  il  peut  exis- 
ter, avec  un  point  cryoscopique,  descendu  à  0,()0c.,  un  deuxième 
rein  sain,  mais  afTecté  dans  son  fonctionnement  par  i^éflexe  nerveux, 
ou  par  élimination  de  toxines.  On  voit  aussi  parfois  la  concentra- 
tion du  sang  augmenter,  quoique  les  deux  reins  soient  en  bon  état. 
Dans  une  affection  bilatérale,  où  le  poids  cryoscopique  est  nor- 
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mal,  il  pculse  faire  qu'une  néphreclomie  enlève  la  presque  totalité 
du  tissu  fonclionneilement  utile  et  entraîne  Turémie  et  la  mort  par 
insuffisance  du  (issu  restant.  De  jour  en  jour  on  trouve  un  plus 
grand  nombre  de  néph  recto  mies  guéries  malgré  un  point  cryosco- 
pique  inférieur  à  0  (iO.  et  il  semble  que  beaucoup  de  malades  à  qui 
1  on  a  refusé  une  opération  pour  obéir  aux  principes  de  Kummel, 
auraient  pu  en  tirer  profit.  D  un  autre  côté,  un  point  cryoscopiquc 
normal  ne  met  pas  à  Tabri  de  Turémie. 

Mais  d'une  fa(;on  générale,  ces  réserves  bien  établies,  il  faut  re- 
connaître qu'un  haut  degré  de  concentration  indique  le  plus  souvent 
une  lésion  bilatérale,  sans  qu'on  puisse  en  avoir  cependant  une  cer- 
titude. Donc  la  cryoscopie  du  sang  nous  donne  des  renseignements 
insuflisamment  précis, et  ne  peut  pas  nous  indiquer  les  hypertro- 
phies compensalricesi  ni  surtout  les  mesurer.  '  Laroche. 

Pronostic  de  la  néphrite  chronique  chez  les  Jeunes  gens, 

par  M.  le  D'  Herringham.  [Edimburgli  med.  /owrn..  juillet  [{)%.}  — 
L^auteur  cherche  à  réagir  contre  ce  préjugé  qu'une  néphrite  chro- 
nique chez  un  jeune  sujet  est  d'un  pronostic  très  sombre.  Le  pronos- 
tic dépend  de  la  profondeur  et  de  J  étendue  des  lésions  qui  attei- 
gnent le  parenchyme  rénal.  Si  malgré  la  présence  d'albumine,  la 
quantité  d'urine  est  banne,  que  Turée,  les  sels,  la  densité  soient 
près  de  la  normale,  le  sujet  peut  vivre  longtemps  et  les  autopsies 
montrent  à  quel  degré  de  délabrement  peut  atteindre  un  organe 
avant  de  causer  la  morL 

Cependant  ces  sujets  ont  besoin  de  précaution.  Us  doivent  habiter 
de  préférence  un  endroit  sec,  ou  plutôt  un  climat  sec.  ils  doivent 
surveiller  leur  régime  ;  mais  il  est  inutile  de  proscrire  absolument 
la  viande  ;  on  ne  doit  exagérer  aucun  régime.  Il  est  bon  aussi  chez 
des  gens  jeunes,  de  conseiller  un  exercice  modéré,  car  l'inaction  se- 
rait aussi  mauvaise  que  le  surmenage  physique.  Laroche. 

Un  cas  d'hypernéphrome,  par  M.  le  D»*  Taylor.  (American  J, 
of  med,  »Sc.,  février  IDOG.)—  Il  s'agit  d'un  homme  de  44  ans,  se  plai- 
gnant de  douleurs  dans  le  dos,  le  ventre  et  les  jambes.  Malade  do  • 
puis  un  an  il  avait  maigr»  de  cinquante  livres.  On  trouvait  une  tu- 
meur limitée,  de  la  grosseur  dune  tète  d  enfant,  un  peu  mobile,  oc- 
cupant tout  le  quart  supéro -externe  gauche  de  l'abdomen.  Aucun 
symptôme  du  côté  des  urines  bien  que  la  tumeur  semblât  manifeste- 
ment rénale.  Néphreclomie  transpèritonéale,  ligature  en  bloc  du 
pédicule  rénal  et  de  l'uretère  qu'on  ne  peut  se  séparer.  Après  un 
ïihock  assez  grave,  le  malade  se  rétablit.Mais  il  y  eut  métastase  dans 
le  foie  et  le  malade  mourut  7  mois  plus  tard. 

La  tumeur,  du  poids  de  six  livres  et  demie  fut  examinée  et  on 
trouva  un  hypernéphrome,  coiiïant  la  convexité  du  rein,  une  des 
faces  en  entier,  Tautre  en  partie. 

Ce  qui  est  siugulier  c'est  Tabsence  complète  d'hématurie  et  de 
tout  symptôme  rénal,  Laroche, 


1744  BEVUE  INTERNATIONALE 

sion  péritonéalo  et  on  en  fait  une  autre  parlant  des  côtes  ;  recher- 
che du  rein  et  de  l'urotère  et  35  mm.  au-dessous  du  pôle  inféneur 
du  rein,  on  trouve  un  calcul  dans  l'uretère.  Incision  de  Tu retère, 
extraction  un  pau  difficile  d'un  calcul  pesant  0  gr.  70  enriroD,  su- 
ture de  rurctère,  mùche  de  drainage  et  sutures. 

La  température  tomba  aussitôt  ;  il  y  eut  une  légère  hématurie.  La 
suture  uretérale  laissa  suinter  quelque  temps  de  Turine  qui  s  e- 
chappait  par  la  plaie.  Mais  rapidement  la  fistule  diminua  et  3  mois 
plus  lard  était  complètement  cicatrisée.  Laroche. 

Blessures  de  raratère,  par  M.  le  D**  Vaughan.  {American  J, 

ofmedi.  5c-.,  mars  1905.)  —  Deux  observalion?. 

!'•.  Un  nègre  de  30  ans  reçut  une  balle  de  revolver  à  un  pour*e 
envimn  en  dedans  et  au-dessous  de  Tépine  iliaque  Â-S.  droite,  et  la 
balle  faisait  saillie  sous  la  peau  du  milieu  du  dos  après  avoir  perforé 
la  4  «  verlèbrc  sa^.rée.  Les  jours  suivants,  comme  il  y  avait  uq  écou- 
lement considérable  et  du  péritonisme,  le  D'  Garr  soupçonnant 
une  lésion  de  l'intestin  ou  de  la  vessie,  fit  une  laparotomie  qui 
montra  des  adhérences  multiples  mais  pas  de  plaie.  On  draina,  et 
il  y  eut  les  jours  suivants  un  écoulement  de  pus  considérable  par 
Torifice  du  drain  et  par  le  dos  de  sorte  que  les  lavages  le  traver- 
saient de  part  enparL  Petite  petit  Tétat  s'améliora  et  il  sortit  deux 
mois  plus  tard  avec  une  fistule  antérieure  donnant  issue  à  de 
l'urine. 

Quatre  mois  plus  tard  il  revint  se  faire  opérer.  Le  liquide  de  la 
fistule  très  abondant,  contenait  peu  d'urée  et  un  peu  de  pus  ;  on 
ne  po  jvait  faire  pénétrer  la  sonde  sur  une  dizaine  de  centimètres 
en  avants  et  elle  butait  sur  un  corps  dur  ;  en  arrière,  on  pénétrait  à 
5  cm. 

L'abdomen  fut  ouvert  le  long  du  muscle  droit.  La  recherche  de 
Turclèrc,  aidée  par  la  sonde,  fut  difficile  à  cause  des  adhérences,  et 
dans  la  dissection,  il  se  rompit  au  niveau  de  la  fistule.  A  ce  niveau 
le  calibre  de  l'uretère  était  rétréci,  et  au-dessous  il  était  dilaté  ;  il 
semblait  même,  étant  donnée  la  faible  quantité  d'urine  émise,  que 
le  rein  fut  un  peu  touché.  Comme  on  ne  pouvait  songer  à  anas- 
tomoser les  deux  bouts  de  Turetère,  on  lit  une  incision  à  la  partie 
antérieure  de  la  vessie,  pour  passer  une  pince,  et  une  boutonnière 
oblique  en  arrière,  bien  au-dessus  de  l'orifice  uretéral  normal. 

Le  bout  de  furetère  fut  fendu  sur  une  longueur  de  3  mm.  et 
attiré  dans  la  vessie  par  la  pince.  Les  lèvres  de  la  fente  furent 
tenues  ouvertes  et  fixées  dans  la  vessie  par  des  sutures  dont  les 
n<i"ads  furent  liés  dm^  îc  pjriloine,  et  l'uretère  fut  également  fixé  à 
h  vessie  à  son  point  d'entrée,  le  tout  à  la  soie  fine. 

L'ouverture  antérieure  de  la  vessie  fut  également  suturée  part'e 
au  catgut,  partie  à  la  soie.  Fermeture  des  parois  à  plusieurs  plans, 
et  mèche  au  niveau  de  la  plaie  vésicale  ;  sonde  à  demeure.  Très 
léger  suintem3nt  d'urine   pendant   quelques  jours,  puis  guérison 
complète. 
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'2"^  Une  femme  de  47  ans,  atteinte  de  cancer  rectal  eut  d*abord  un 
anus  iliaque  ;  puis  en  essayant  d*enlever  par  la  paroi  vaginale  pos- 
térieure la  tumeur,  on  dut  remonter  très  haut,  et  Turctère  fut  sec- 
tionné, on  procéda  comme  dans  le  cas  précédent,  en  anastomosant 
de  suite  :  réunion  immédiate  sans  aucun  suintement.     Laroche. 


VESSIE 


Kyste  dermoîde  de  la  vessie  chex  la  femme,  par  MM.  leâ 
D^  Bloch  et  Hall.  (American  J,  of  med,  *Sr.,  avril  1905.)  —  Le  sujet 
est  une  jeune  fille  de  18  ans,  nerveuse,  qui  depuis  cinq  ans  souf- 
frait de  polyurie  douloureuse,  avec  crises  paroxystiques  depuis  un 
an,  suivies  d'expulsion  de  petits  calculs  en  forme  de  massue,  de 
point  d'interrogation,  d'S.  A  leur  extrémité  sortait  un  poil  avec 
sa  gaine  terminale,  de  même  couleur  que  les  cheveux  et  les  poiU 
du  pubis. 

.\u  cysloscope,  on  trouva  un  calcul  pesant  19  gram.  et  trois  petits 
calculs  analogues  aux  précédents.  A  droite  de  l'orifice  uretéral  droit, 
il  y  avait  une  saillie  de  la  muqueuse,  qu'on  ne  peut  bien  délimiter  à 
cause  de  l'intolérance  de  la  vessie. 

Sous  anesthésie,  on  ne  put  retirer  le  calcul  par  Turèthre  ;  on  fit 
une  cysloslomie  sus-pubienne.  Le  calcul  fut  enlevé,  puis  la  saillie 
qui  contenait  une  tumeur  fut  avec  quelque  difficulté  extraite  ;  elle 
était  de  la  grosseur  de  la  moitié  d'une  framboise  ;  on  y  trouva  7  à 
8  cheveux.  Guérison . 

Au  microscope  les  coupes  de  la  tumeur  montrèrent  un  épithélium 
analogue  au  revêlement  cutaié,  avec  glandes  sébacées,  et  follicules 
pileux,  et  chorion  ;  il  y  avait  aussi  des  vdisseaux  un  peu  plus  épais 
que  les  vaisseaux  analogues  delà  paau.  Laroche. 

Sarcomes  primitifs  de  la  vessie,  par  M.  le  D''  Walter.  (Amé- 
rican  /.  of  medi  .Se.,  janvier  1905.»  —  L'auteur  rapporte  l'examen 
microscopique  de  trois  cas,  un  sarcome  à  cellules  rondes,  un  iibro* 
sarcome  et  un  sarcome  à  cellules  mélan  gées.  11  donne  le  tableau 
complet  des  cas  déjà  cités  au  nombre  de  50.  Il  insiste  comme  con- 
clusions sur  la  gravité  extrême,  la  localisation  au  bas  fond,  l'ab- 
sence de  pédicule,  les  troubles  de  cystite  et  d'hémorragie  conco- 
mitante. 

Les  trois  cas  sont  morts  ou  mourants.  Lvroche. 

Exstrophie  de  la  vessie,  par  le  M.  De  Spooner.  (Boston  med, 
and.  surg.  /.,  11  mai  1905.)—  Homme  de  24  ans,  robuste. 

On  trouve  une  masse  globulaire,  enflammée,de  10  cm.  dans  le  sens 
horizontal  sur  11  de  haut,  faisant  une  saillie  sur  la  peau  de  25  mm. 
recouverte  dune  muqueuse  rouge  sombre,  humide,  hypertrophiée 
et     très  sensible.  A   la  parlie  i)iférieure,  existe  un    rudiment  de 

AX.N.  DES  mal.  des  ORG.  UIUN.  —  TOME  XXIV.  llO 
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péaîs  aplati  sur  le  trigone  et  le^  orifices  urétéraux,  aussi  large  que 
long.  Sur  la  partie  dorsale  du  pénis  on  trouve  une  rainure,  amorcét 
du  canal  uréthral,  allant  jusqu'à  la  racine  du  pénis,  où  se  voient  les 
conduits  éjaculateurs.  Au  loucher,  pas  de  prostate,  une  simple  masse 
conjonctive  du  côté  gauche.  Les  urines  séparées  de  chaque  uretère 
sont  opaques  et  contiennent  des  épithéliums  du  bassinet  et  de  l'ure- 
tère. La  symphyse  manque  sur  environ  12  cm.  Pas  d'ombilic.  Testi- 
cules normaux.  Le  malade  a  eu  des  arrêts  de  miction  de  Turetère  droit 
avec  douleurs  violentes. 

L'auteur  après  avoir  fait  la  critique  des  difTérentes  opérations  à  pra- 
tiquer conclut  qu'il  n'en  est  guère  aucune  de  bonne.        Laroche. 

S^rle  traitement  dtts  tumeurs  çte  la  Tessi»,  par  M.  le  D*'  W^l- 

^Acp.  (^imerican  J.  of  urology.  Décembre  1905.)  —  De  l'étude  faite 
par  Vauteqr  ^ur  le  traitement  des  tumeurs  vésicales,  on  peut  dé- 
duire les  conclusions  suivantes  : 

La  voie  sus-pubienne  est  tpi^jours  la  voie  de  prédilection.  Toute 
hématurie  doit  entraîner  une  cysloscopie,  car  si  on  découvre  une  tu- 
meur, une  opération  précoce  est  à  recommander  ;  il  n'y  a  du  reste 
pas  4p  différence  comme  pronostic  entre  les  tumeurs  sessiles  et  les 
tumeurs  pédiculées. 

Même  si  l'opération  est  incomplète,  s'il  y  a  une  récidive,  on  aura 
toujours  eue  une  survie  et  un  soulagement  ;  et  dans  les  cas  inopé- 
rables, 4ans  les  cas  dMnfection  profonde,  la  cystostomie  peut  arrêter 
l'hématurie,  soulager  les  douleurs,  et  ralentir  Tinfection  générale. 

Laroche. 


PROSTATE 

]Pro8tatectomie  périnéale.  —  Résultats  opératoires  anato- 
uniques,  par  M.  G.  Kiiss.  (Société  anatomique,  juin  1903.)  —  Nous 
levons  vu  récemment  les  résultats  anatomiques  que  peut  (çlonner,  je 
ne  dis  pas  que  :  toujours  donne,  l'cjpération  de  FuUer-Freyer.  Voici 
une  observation  de  proitatectomie  périnéale  ancienne,  puisqu'elle 
date  de  cinq  ans,  avec  autopsie  et  pièces  à  l'appui,  qui  nous  monti^ra 
les  résultats  anatomiques  que  donne  le  plus  souvent  l'ablation  de  la 
glande  prostatique  par  la  voie  périnéale. 

L'histoire  du  malade  sera  déjà  intéi-essante  rien  qu  au  point  de 
vueclinique,  si  l'on  songe  qu'il  a  subi  une  prostatectomie  périnéale 
à  Necker,  puis,  à  longues  échéances,  une  première  et  une  deuxième 
tailles  hypDgastinques  à  Lariboisière,  dans  le  service  Civialc,  pour 
calculs  vésicaux  phosphatiques.  Ce  vieil  urinaire  réunit  donc  les 
deux  écoles  etla  première  partie  de  notre  observation  sera  tout  en- 
tière empruntée  à  Petit  :  notre  malade  faisant  le  sujet  de  l'observa- 
tion XXV,  page  159,  de  sa  thèse  inaugurale  (J). 

Nous  résumons  ci-dessous  cette  observfition  de  Petit: 
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P...,  dgé  de 61  ans,  entre  à  Jasalle  Velpeau,  à  Thôpital  Neckçr, 
le  '24  octobre  1901,  en  étattle  rétention  compile. 

A  eu  trois  fois  la  hlennoiThagie  entre  20  et  30  ans,  la  seconde  fois 
a\ecofchite  droite. 

Il  y  a  douze  ans,  première  crise  de  rétention  aiguë  coniplète  ;  du- 
rée :  3  heures  ;  terminaison  :  miction  spontanée.  Pas  d  expulsion  de 
calcul  à  ce  moment.  Difiicultés  de  la  miction  datant  de  cette  pre- 
mière rétention.  Jet  faible  accompagné  de  douleurs  ;  pas  de  souf- 
france pendant  la  marche  ;  pas  d'expulsion  de  sables  ou  graviers  ; 
pas  de  coliques  néphrétiques  ni  d'hématurie. 

Nouvelle  crise  de  rétention  il  y  a  cinq  ans  terminée  par  sondage. 
Depuis  cette  époque  se  sonde  lui-même  7  ou  8  fois  le  jour,  4  ou  5  fois 
la  nuit,  avec  sonde  n»  16,  puis  sonde  n°  12.  Urines  claires,  rarement 
troubles.  Quelquefois,  après  cathélérisme  défectueux,  issue  de  quel- 
ques gouttes  de  sang.  Bonne  santé  conservée  pendant  ces  cinq  der- 
nières années. 

U  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'une  période  prolongée  de  constipa- 
tion, les  urines  se  troublent,  le  malade  souffre  quand  il  se  sonde  et 
quand  il  i*etire  sa  sonde.  Un  médecin  consulté  trouve  un  rétrécisse- 
ment de  Turèthre  et  une  pierre  vési cale.  La  dilatation,  pratiqué» 
jusqu'à  8  jours  avant  l'entrée  du  malade  à  Thùpital,  est  poussée 
jusqu'au  béniqué  n»  5,  et,  de  nouveau,  le  malade  se  sonde  avec  la 
sonde  n»  16 qu'il  avait  dû  abandonner,  comme  on  Ta  vu  précé- 
demment. 

Entra  à  l'hôpital  poursefairer  opérer  de  la  pierre  (24  octobrel901). 

A  son  entrée  :  l'examen  des  appareils  autres  que  le  génito-urinaire 
ne  révèle  rien  de  particulier  ou  d'anormal. 

Appareil  génito-urinaire  :  urèthre  libre.  Rétention  complète. 

Urines  troubles.  Vessie  sensible  à  la  distension.  A  40  grammies, 
besoin  d'uriner  ;  103  grammes  marquent  au  manomètre  plus  de 
90  centimètres.  Longueur  de  l'urèthre,  21  centimètres,  verge  étant 
flasque. 

Avec  l'explorateur  métallique,  on  reconnaît  dans  la  vessie  la  pré- 
sence d'un  calcul  phosphatique,  mou,  peu  sonore,  long  de  2  centi- 
mètres. 

La  prostate  est  moyennement  hypertrophiée,  l'hypertrophie  porte 
sur  les  deux  lobes  latéraux,  peu  saillants,  d'ailleurs,  dans  le  i^clum, 
de  consistance  molle,  de  surface  légèrement  irrégulière. 

Noyau  dans  l'épididyme  droit. 

Urines,  à  réaction  alcaline  ;  urée,  16  grammes  30  en  24  heUred, 
au  lieu  de  30  grammes  ;  acide  phosphorique,  1  gramme  54  au  lieu 
de  2  grammes  5  en  moyenne  ;  albumine,  3  gr.  50  par  litre. 

Opération  le  31  octobre  par  M.  Albarran.  Prostatectomie  périto- 
néale. 

Périnée  épais.  Incision  bi-ischiatique.  Saignement  en  nappe  ren- 
dant la  découverte  de  la  prostate  laborieuse,  et  pénible  la  rencontre 
du  plan  de  clivage  proslato-rectal.  Mise  enplace  de  l'écarteur  rectal 
k  fixation  automatique* 
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Incision  de  la  capsule  prostatique  sur  la  ligne  médiane.  Décortica- 
tion  de  cette  capsule  très  difficile,  impossible  même  par  places,  car 
elle  adhère  intimement  à  la  prostate.  Boutonnière  uréthrale  et  inci- 
sion médiane  de  la  prostate.  Celle-ci  saigne  abondamment.  Le  mor- 
cellement de  la  prostate  est  très  difficile,  car  il  s'agit  d'une  hyper- 
trophie glandulaire  :  son  tissu  est  très  vasculaire  et  très  friable.  Il  se 
déchire  a  la  moindre  traction  de  la  pince.  Aussi  une  grande  partie  de 
la  glande  estexlirpée  par  grattage  avec  le?  ciseaux  et  avec  Tongle. 
Ce  morc3llement  a  éti'  extra -capsulaire  par  places  ;  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  glande. mise  d'une  ligature  sur  les  deux  pédicules  vas- 
culaires  supérieures.  Pas  de  lobe  médian  : 

L'extirpation  de  la  prostito  achevée,  M.  Albarraa  pratique  récra- 
seniînt  du  calcul  vésical  phosphatique  avec  une  tenelleel  il  fait  un 
grand  lavage  de  la  vessie  avec  un  gros  drain. 

Suture  de  la  brèche  uréthrale  qui  est  d'ailleui*s  de  petite  élenduo. 
Drain  vésical  introduit  par  la  partie  antérieure  de  l'ouverture  de  Tu- 
rèthre.  Ooun*age  de  la  cavité.  Pansement. 

La  prostate  extirpée  pèse  15  grammes.  Molle,  friable,  glandulaire. 

Suites  opératoires  (très  résumées)  :  parfaites.  Pas  de  température: 
malade  urine  230  grammes  le  premier  jour  et  1  litre  200  gr.  le  troi- 
sième jour. 

G  novembre,  relire  drain  périnéal  ;  mise  d'une  sonde  à  demeurée 
Taide  d'un  mandrin.  Urines  troubles,  lavages  au  nitrate  d'argent. 

13.  —  Sonde  retirée  détinitivemenL 

14.  —Urines  rendues  par  la  verge  : 730 grammes. 
Réniquésde  36  à  40.  Malade  urine  par  devoir,  sans  besoin  ressenti. 

Urine  passe  aussi  par  le  périnée. 

1.")  au  18.  —  Résidu  vésical  varie  de  150  grammes  à  180. 

23.  —  C.ontrafctilité  vésicale  se  réveille  ;  la  plaie  pértnéale  ne 
dt)nne  plus  passage  à  l'urine. 

2(5.  —Sonde  17  pénètre  sans  mandrin  ;  résidu  de  200  grammes, 
tmis  quarts  d'heure  après  miction. 

30.  —  yuitlc  le  service  :  plaie  périnéale  presque  fermée!  Sonde 
ne  pénètre  qu'avec  mandrin  ;  urines  troubles  avec  dépôt,  pus.  Lon- 
gueur urèthre,  18  centimètres.  Etat  général  meilleur  qu  a  son  en- 
trée ;  peut  uriner  seul  et  sans  douleur,  mais  résidu  persistant, 
moyen,  de  150  grammes. 

Vu  le  17  décembre,  le  malade,  qui  se  sondait  depuis  sasoKiede 
l'hùpital,  une  fois  par  jour,  urine  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  la 
sonde  ;  lavage  de  vessie  à  l'aide  de  la  sonde  18,  journalier.  Résidu 
trouble  de  120  grammes.  Plaie  périnéale  reste  fermée.  Absence  to- 
tale d'érection.  Cet  état  persiste  jusqu'à  lin  de  janvier  190?,  époque 
à  laquelle  le  malade  se  sonde  encore  une  fois  par  jour  et  où  Petit 
cosse  de  le  Aoir. 

L'année  suivante,  nous  retrouvons  notre  malade  à  Lariboisière, 
cette  fois,  dans  le  service  du  D'  Hartmann,  où  il  est  admis  le  t«'oc- 
bre  1900,  salle  Civiale,  lit  n»  3. 

Depuis  sa  sortie  de  Necker,  B...  urinait  environ  5  à  6  lois  par  jour, 
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la  miclion  était  un  pju  lente,  mais  facile  et  non  douloureuse;  5  4G 
mictions,  également  par  nuit. 

Après  chaque  miction,  le  malade  se  sondait  pour  évacuer  son  bas- 
fond  vésical.  Ce  résidu  égalait  à  peu  près  180  grammes;  les  urines 
étaient  troubles. 

Est  resté  '2  ans  environ  dans  cet  étal,  sans  changement  notable. 

Il  y  aquinze  jours,  remarque  qu'il  urinaitsans  s  en  rendre  compte, 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  mais  seulement  quand  il  restait  cou- 
ché. 

Pesanteur  et  douleurs  dan^lc  p.'nnée,quanlil  est  assis  ;  lorsqu'il 
est  couché,  la  sensation  de  pesanteur  subsiste. 

Uurine  est  très  trouble  à  son  entrée  à  Thôpital,  dépôt  purul(*nt 
abondant.  2  litres  d'urines  émises  par  24  heures. 

Traversée  prostatique  par  la  sonde  est  douloureuse  ;  l'explora- 
teur ù  boules  n^  15  butte  dans  la  région  prostatique  contre  une  par- 
tie dure  et  rencontre  des  inégalités  dans  la  petite  portion  de  lipras 
talc  que  Ton  franchit. 

Avec  l'explorateur  métallique  de  Guyon,  on  sent  un  calcul  vési- 
C£l.  Vessie,  capacité  moyenne  de  60  grammes  avec  un  résidu  de  40. 

Les  dernières  gouttes  du  lavage  sont  faiblement  colorées  en  louge. 

Au  toucher  rectal,  à  une  petite  distance  au  dessus  de  Tanus,  on 
sent  une  masse  dure  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  limite  de  course  du 
doigt  rectal  et  qui  semble  correspondre  à  la  prostate.  Cette-  masse 
dure  est  plus  marquée  à  droite. 

Par  le  palper  bi- manuel,  manio-hypogastrique  et  digito-rectal,  on 
arrive  même  à  sentir,  de  façon  très  nette,  une  prostate  encore  très 
volummeuse. 

Opération  le  24  octobre  1903  par  M.  Hartmann  ;  aide,  M.  Cresson, 
interne  du  service  :  anesthésie  chloroformique  par  M.  Bourdon. 

Taille  hypogastrique  :  incision  des  plans  cutanés  et  musculo-apo- 
névrotiques;  avec  l'ongle  de  Tindexdela  main  gauche,  on  cherche 
à  relever  la  graisse  prévésicale  et  à  la  refouler  en  haut  avec  le  cul-de- 
sac  parié to-vésical  qu'elle  double.  Mais  elle  est  épaissie,  adhérente, 
scléreuse  et,ne  pouvant  la  relever,  ou  Tincise  aux  ciseaux.  Le  péri- 
toine ayant  été  ouvert  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  au  cours 
de  ces  manœuvres  de  dénudation  de  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
un  tampon  degaze  est  placé  sur  cette  petite  ouverture  et  la  com- 
prime. Puis  la  vessie  est  rapidement  ouverte. 

Introduisant  immédiatement  l'index  gauche  dans  la  boutonnière 
vésicale,  des  petites  pinces  de  Museux  sont  rapidement  placées  sur 
chacune  des  lèvres  vésicales  qu'elles  relèvent  fortement  de  manière 
à  oblitérer  par  acolement  la  petite  ouverture  péritonéale  dont  on 
vient  d'enlever  le  tampon  compresseur. 

La  vessie,  enflammée,  scléreuse,  fixe,  refuse  de  se  laisser  mobi- 
liser. Deux  calculs  v.>l'jmineux  en  sont  successivement  extraits  : 
l'un  rond,  du  volume  d'une  pomme  d'api  ;  1  autre  représentant  le 
pendant  de  ce  premier  calcul,  dont  on  aurait  enlevé  la  moitié  en- 
viron. 


t750  hEVUE  ÏNTERNATIONALK 

Suture  AU  catgut  des  lèvres  vésicales  à  la  paroi  musculo-aponé- 
vrotique  de  Fabdomen.  Deux  tubes-siphons  de  Périer-Guyon  sont 
placés  dans  la  Vessie  et  llxés  à  la  paroi  par  un  crin  de  Florence. 
Pansement  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  les  tubes  pourne  pas 
gôner  leur  fonctionnement.  On  s'assure  encore  une  fois  qu'ils  fiinc- 
tîonnent  bien  avant  de  reporter  le  malade  dans  son  lit. 

La  température^qui  oscillait  de  3ti«8  à  37«7  avant  Pacte  opi^raloîre, 
et  qui  était  le  malin,  avant  ce  dernier,  de  S?»:),  atteint  le  soir  39»4, 
pour  descendre  le  lendemain  matin  à  37*^2,  varier  les  jours  suivants 
de  36o6  à  37*>9,  et  atteindre  la  normale  pour  s'y  maintenir  le  ?•  jour 
après  Topération. 

30  octobre.  —  On  enlève  les  tubes-siphons,  on  met  une  sonde  à 

demeure. 

18  novembre.  —  Changement  de  la  sonde  à  demeure. 

23.  — -  Ablation  de  la  sonde  à  demeure. 

4  décembre.  —  Injection  dans  la  vessie  de  glycérine  iodolormée 
pour  combattre  les  caractèi^s  des  urines,  qui  sont  troubles,  ferraen- 
lées,  jumenteuses;  et  sentent  mauvais. 

6.  —  Le  malade  quitte  le  service  ;  la  plaie  hypogastrique  est  fei^ 
méc  ;  il  ne  souffre  plus,  mais  conserve  toujours  un  résidu  vésical  de 
200  centimètres  cubes  environ. 

\3  janvier  1903.  —  B...  rentre  à  nouveau  à  Phôpi lai. 

Depuis  un  mois,  les  douleurs  de  cystite  ont  augmenté.  Fréquence 
des  mictions  :  3  ou  4  par  jour  ;  autant  par  nuit.  Pas  d'hématurie. 

Douleui^s  dans  le  canal  avant,  pendant,  et  après  la  miction  ;  pas 
de  douleurs  hypogaslriques. 

Urines  très  Ux)ubles  ;  dépôt  purulent. 

Urèthre:  explorateur  n»  15  passe  dans  la  vessie  ;  au  retour  ru- 
gosités et  brides  péniennes  pou  marquées. 

L'explorateur  en  gomme  bute  sur  corps  rugueux,  irrégulier,  dur 
au  niveau  de  la  traversée  prostatique. 

Vessie  :  capacilé,  120  grammes.  Le  résidu  n'est  pas  mesuré. 

L'explorateur  métallique,  introduit  avec  difficulté,  permet  de 
sentir  un  calcul. 

Opéraiiûnle  20  janvier  1904,  par  M.  Lavenant  interne  du  service. 

Taille  hypogaslrique.  On  retire  un  petit  calcul  phosphatique  de 
forme  ovaiaire,  de  consistance  assez  molle  et  de  formation  récenle. 

B...  sort  de  l'hôpital  le  IG  mars  1905,  sans  fistule  hypogastnqufl 
et  légèrement  amélioré. 

11  redemande  son  admission  le  3  mai  de  la  même  année  et  nous  le 

fardons  jusqu'au  11  ;  on  esl  obligé  de  le  sonder  jour  et  nuit  ;  sonde* 
demeure,  2  lavages  vésicaux  par  jour  n'amenant  pas  grandes  mo- 
difications des  urines  qui  restent  troubles,  pumlentes,  très  odoran- 
tes. Sort  un  peu  amélioré  toutefois. 

Le 24  mai,  nous  retrouvons,  à  notre  contre- visite,  notre  malade 
à  Civiale  ;on  nous  l'y  a  fait  passer  d'un  service  de  chirurgie  géné- 
rale où  on  Tavaitreru  parerreur.  Rétention  complète,  état  gén'*ral 
entièrement  changé  ;  le  malade  a  beaucoup  maigri,  ne  s'alimenle 
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plus,  la  langue  est  sèche,  i*DU^e,  dt^pouillée.  Ventre  rélraclé,  en  ba- 
teau ;  état  sub-cônsrient.  Sonde  à  demeure,  lavages  v^sîcaux  qui 
nous  permettent  de  conduire  notre  malade  jusqu'au  2B  mai  1905, 
date  à  laquelle  llfînit  de  vivre  sa  lonj^ue  carrière  d'urinaire. 

Autopsie.  —  24  heures  après  la  mort  ;  très  volumineuse  uretéro- 
pyô-néphrose  bilatérale  sans  calculs  secondaires,  m^me  dans  la 
rorne  inférieure.  Périnéphrîte  lipomaleuse,  faiblement  scléreuse, 
faiblement  adhérente  à  la  capsule  rénale.  Tissu  cortical  ^énal  encore 
assez  épais.  Uretère*;  partout  perméables,  jçros,  srléreux. 

La  vessie  est  petite,  ovoïde,  de  type  transversal,  irtélastique,à  pu- 
tois très  épaisses.  Sctlérose  vésicale  tK's  avancée  ;  aspect  aréolai^e 
de  la  face  interne  de  la  vessie  comparable  à  celui  des  vésicules  du 
cœur  ;  disposition  transversale,  géométrique  et  rigoureusement  sy- 
métrique des  piliers  vésicaux  délimitant  les  aréoles.  Immédiatemetil 
au-dessous  du  sommet  du  trigone  et  se  confondant  à  sa  partie 
moyenne  avec  lui,  nous  constatons  Texistence  d'une  forte  barre 
prostatique  transversale,  développée,  comrtiele  montre  notre  coupe, 
aux  dépens  des  glandesprostatiquésantéro -latérales  hypertmphiéfes. 
L'aspect  du  tissu  prostatilque,  à  ce  niveau,  est  absolument  identique 
à  celui  que  Ton  rencontre  dans  Thypeflrophie  prostatique  du  type 
adéno  librotne.  Latéralement,  la  barre  prostatique  fest  évidemmetlt 
formée  par  l'hypertrophie  des  glandules  prostatiques  pré-u^élhra- 
les  constituant  le  lobe  antérieur  de  la  prostate  des  classiques,  cfe 
tissu  glandulaire  se  continue  avec  la  prostate  postéro -supérieure, 
lobe  moyen  des  mêmes  classiques,  partie  de  la  glande  prostatique 
sus-jacenteaux  canaux  éjaculateurs,  ici  développée  surtout  trans- 
versalement. Cette  barre  prostatique  sUrmonte  en  promontoire,  ou 
à  la  façon  d'une  corniche,  une  fosse  centrale,  assez  irrégulière,  Uré- 
thrale  etpostérieure,  que  nous  appellerons  la  fosse  prostatique  cen- 
trale, délimitée  latéralement  par  les  mui'S  ascendants  deâ  prostates 
antéro-latérales,  portant  à  son  fond  la  cicatrice  longitudinale  et 
blanchâtre  de  l'uréthrotomie  iiiembrano-transprostatlque.  Pas  traces 
de  veru-montanUrti  ou  d'oriflcos  à  son  niveau.  Les  voies  génitales 
ne  s'ouvrent  plus  dans  l'Urètfate. 

Ce  qui  caractérise,  donc,  ce  cas  de  prostatectomie  péHrtéale  au 
point  de  vue  des  l'élullats  opératoires  anatomiques,  c*est  la  persis- 
tance à  l'opération,  qu'elle  ait  été  Immédiate  ou  que,  au  contraire, 
elle  ait  évolué  secondairement,  d'une  barre  prostatique  transVer- 
sal&4  suffisant  à  expliquer  le  rntour  des  troubles  urinaires,  si  tant 
éSt  cjUè  ces  troubles  aient  jamais  présenté  une  réelle  rémission.  Ce 
rédullat  opératoire  anatomique  est  intéressant  à  comparer  avec 
d^ailtres  pièces  de  prostatectomies  périnéales  où  la  barre  prostatique 
peut  être  moins  accusée.  Un  appareil  urinaire  de  prbstatectomisé  pé- 
rinéal,  opéré  par  M.  Hartmann,  appareil  urinaire  conservé  au  Mu- 
sée Civiale,  tout  en  présentant  la  môme  disposition,  montre,  no- 
tamment, une  barre  prostatique  beaucoup  moins  accusée  fet,  partant 
une  fosse  prostatique  centrale  moins  profonde  que  lldtts  Inobserva- 
tion que  nous  donnons  aujourd'hui.  Dans  le  cas  de  M.  Hartmann 
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Appareil  uro-^génital. 

Pisse  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  chaque  fois  en  quantité  as- 
sez notable  ;  la  nuit,  urine  quali^  ou  cinq  fois. 

Mictions  non  douloureuses,  faciles  ;  le  jet  se  sépare  parfois  en  la- 
mes de  ciseaux. 

Jamais  de  sang  dans  les  urinés.  Celles-ci  sont  claires. 

Quantité:!  litre  500  environ  par  vingt-quatre  heures. 

Mais  les  mictions  sont  impérieuses,  demandant  à  être  satisfaites 
de  suite.  Pas  d'incontinenco  vraie. 

Urèthre  libre  à  l'explorateur  à  boules  n»  20.  Spasme  fi-anchî  en  in- 
sistant un  peu.  Traversée  prostatique  facile  tout  en  donnant  une 
sensation  de  resserrement  «pécial. 

Urèthre  libre  à  sonde  béquille  n®  20. 

Vessie.—  Retiré  par  cathétérisme,après  deux  heures  de  non-mic- 
tion, 3r)0  centimètres  cubes.  La  vessie  est  sensible  à  la  distension  à 
520  centimètres  cubes.  Pisse  seul  225  centimètres  cubes  ;  retire 
alors  par  cathétérisme  un  résidu  de  320  centimètres  cubes.  Ce  ré- 
sidu si  Ton  déduit  tes  225  centimètres  cubes  de  la  miction  sponta- 
née des  520  centimètres  cubes  injectés  dans  la  vessie,  devrait  être 
seulement  de  205  centimètres  cubes  ;  pendant  la  durée  de  ces  men- 
surations, durée  bien  faible  pourtant  et  presque  négligeable,  25  cen- 
timètres cubes  sont  donc  venus  des  voies  urinaires  sus-vésicales  s'a 
jouter  aux  200  poussés  par  la  sonde  uréthrale. 

Longueur  de  la  verge  flasque,  mesurée  sur  la  sonde,  selon  notre 
méthode  habituelle,  21  centimètres. 

Longueur  û/^nttfu^,  obtenue  par  Texplorateur  à  boules  jusqu'à 
sensation  de  liberté  intra-vésicale. 

Impossibilité  de  mesurer  la  longueur  de  la  travei-sée  prostatique, 
selon  la  méthode  de  Pasteau  (Rev.  prat.  des  conn,  mèd,  mai    11K)5.) 

Toucher  rectal,  —  La  prostate  est  grosse,  élastique,  bombant  dans 
le  rectum.  Gouttière  postérieure,  verticale,  inter-lobaire  sensible  au 
toucher.  Le  lobe  gauche  est  plus  étendu  transversalement  que  le 
droit. 

Le  loucher  rectal,  combiné  à  la  palpation  profonde  sus-pubienne, 
permet  de  saisir  assez  facilement  la  prostate  enti^  les  <leux  mains. 
Le  lobe  droit  dépasse  la  symphyse  d'un  travers  de  doigt  environ  ; 
le  lobe  gauche  de  deux  travers  de  doigt,  ces  mesures  étant  prises 
quand  le  doigt  rectal  présente  et  offre  pour  ainsi  dire  la  prostate 
quMl  soulève  à  la  main  exploratrice  hypogastrique. 

Les  reins  ne  sont  ni  perceptibles,  ni  douloureux. 

Hydrocèle  hWohée  du  côté  4j*oJt- 

Blku  de  méthylène,  le  7  septembre.  —  5  centigrammes  en  injec- 
tion hypodermique  à  7  heures  lf2  du  matin.  Au  bout  d'une  heure, 
rien,  3  heures  après  l'injection, urines  faiblement  teintées  ;  5  heures 
après,  urines  d'un  vert  intense  ;  7  heures  après,  vert  très  intense; 
\)  heures  après,  vert  intense.  L'élimination  est  jugée  bonne  et  les 
urines  ne  sont  plus  recueillies. 
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Antécédents.— Le  malade  aurait  joui  jusqu'à  ce  jour  d'une  bonne 
santé. 

Nie  tout  antécédent  blennorrhagique. 

Opération  le  8  septembre  1905,  par  M.  Hartmann,  aidé  de  M. 
Kuss.  Chloroforme,  M.  Bourbon. 

Prostatectomietransvésicale.  Opération  rapide  ;  f»  minutes  se  sont 
écoulées  depuis  la  première  incision  jusqu'au  moment  où  la  pros- 
tate énucléée  a  été  amenée  dans  la  vessie.  Les  catguts  qui  ont  été 
passés  dans  les  lèvres  droite  et  gauche  de  la  boutonnière  vésicale 
sont  retirés  sans  être  fixés  respectivement  aux  lèvres  droite  et  gan* 
che  de  la  boutonnière  musculc-aponévrotique  sus-pubienne.  Tubes- 
siphons  de  Périer-Guyon  dans  la  vessie,  fixés  par  un  crin  aux  lè- 
vres de  la  boutonnière  musculo-aponévrotique.  Deux  points  sépo- 
parés  au  catgut  affrontent  les  lèvres  de  celle-ci  dans  la  partie  toute 
supérieure  de  la  plaie .  Lavages  vésicaux  faits  immédiatement  après 
ablation  de  la  prostate  à  Teau  boriquée  chaude.  Au  moment,  nous 
nous  apercevons  que  le  grand  lavage  vésical  pré-opéraloire  fait  ha- 
bituellement et  successivement  :  1*^  avec  eau  boriquée  ;  2°  solution 
d^azotate  d'argent  ;.>  eau  boriquée  chaude.n'a  étéfaitpar  suite  d'un 
changement  survenu  dans  le  pereonnel,  qu'exclusivement  à  Teau 
chaude.  Nous  insistons  sur  ce  point  :  la  recherche  de  la  désinfection 
vésicale  n'ayant  pas  été  poursuivie  dans  le  cas  actuel  —  et  nous 
nous  en  accusons  —,  selon  la  méthode  habituelle  du  service. 

La  prostate  enlevée  pèse  35  grammes.  Elle  est  entière,  revêtue  sur 
tout  son  pourtour  de  débris  de  la  coque  prostatique.  Pas  de  lobe 
moyen.  Un  pont  de  tissu  conjonctif  réunit  en  avant  les  deux  lobes 
latéraux  de  la  glande.  La  muqueuse  uréthrale  tapisse  la  face  interne 
de  ceux-ci  et  forme,  grâce  à  un  mince  pont  antérieur  qui  double 
la  commissure  conjonctive  antérieure,  un  cercle  muqueux  uréthro- 
prostatique  complet.  Plus  grande  hauteur  du  lobe  droit  (le plus  hy** 
pertrophié)  ==  4  cent.  5.  Largeur  maxi ma  de  la  glande  (2  lobes)  = 
{)  centimètres.  Le  diamètre  antéro  postérieur  de  l'urôthre  prostati- 
que (fente  prostatique)  =  |]  cent.  5.  Isthme  postérieur  =  1  centimè- 
tre de  hauteur. 

Suites  opératoires.  8  septembre,  —  L'opération,  commencée  à 
10  heures  45  a  été  terminée  à  11  heures  10.  Immédiatement  après 
on  a  fait  à  l'opéré,  reporté  dans  son  lit,  une  injection  hypodermi- 
que de  sérum  de  500  centimètres  cubes  et  un  grand  lavage  par  les 
drains.  Mais  le  malade  saigne  beaucoup  et  les  drains  ne  fonctionnent 
pas  ou  fonctionnent  mal. 

A  '2  heures  de  l'après-midi,  l'interne  de  garde  appelé  changent  le 
pansement  sans  faire  de  lavage  par  les  drains. 

A  4  heures  1|2.  à  la  contre-visite,  changement  de  pansement  et 
grands  lavages  vésicaux  par  les  drains  qui  se  débouchent  et  fonc- 
tionnent bien  à  la  seringue, 

Pouls  très  faible,  incomptable. 

Sérum,  300  centimètres  cubes  ;  boules  chaudes  :  thé  au  rhum. 

La  température  était  le  7,  au  soir,  de  38°1  (les  jours  précédents. 
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elle  oscillait  entre  37<»  el  38<>  sans  atteindre  38**)  ;  le  8  au  malin, 
avant  Topération,  38^6  ;  après  Topération,  le  soir  à  ô  heures,  la 
tompéralure  atleint  4h;  le  pouls  est  à  130. 

A  minuit,  une  injection  de  caféine. 

\)  septembre,  —  A4  heures  du  matin,  une  injection  de  caféine. 

AU  h.  1[4  unr  injection  d'huile  camphrée. 

Quand  nous  voyons  le  malade,  le  pouls  est  très  faible,  incompia- 
ble,  les  extrémités  sont  froides  et  couvertes  de  sueur.  Nous  faisons 
sortir  des  caillots,  par  prcssion^de  la  plaie  hypogaslrique  ;  de  grands 
lavages  par  les  drains  ramènent  quelques  petits  caillots  (ibrineu\ 
de  la  vessie. 

11  exis'.e  une  petite  ecchymose  à  la  racine  de  la  verge,  deux  peti- 
tes plaques  ecchymotiques,  brunâtres,  sur  la  paroi,  à  droite  et  à 
gauche  de  la  plate  hypogastrique  ;  parla  palpation  on  reconnaît  la 
présence  de  quelques  gaz  souscutanés  immédiatement  au  pourtour 
de  la  plaie  opératoire. 

Le  crin  qui  fixait  les  tubes  est  coupé  et  ceux-ci  sont  retirés.  La 
mesure  de  la  profondeur  vésicale  prise  avec  une  pince  de  Rocher 
fermée  montre  que  si  les  tubes  étaient  manifestement  dans  la  mes- 
sie, ils  n*allaient  pas  jusqu'au  fond  de  celle  ci  et  encore  moins  dans 
la  cavité  résultant  de  Ténucléation  delà  prostate. 

Un  grand.lavage  à  Teau  oxygénée  faible,  poussé  par  l'urèthre.faît 
encore  sortir  de  la  vessie,  par  la  plaie  hypogastrique,  un  petit  cail- 
lot fibrineux.  Pansement  à  plat. 

Le  malade  est  excessivement  faible  :  àrauscuUation,on  ne  trouve 
que  quelques  râles  disséminés  un  peu  partout  ;  la  respiration  est 
irrégulière,  mais  bonne.  lUen  au  cœur.  Ventouses,  oxygène. 

Le  malade,  déplus  en  plus  faible,  meurt  à  11  heures. 

La  température  était,  au  matin,  (le31)«  ;le  pouls  était  inrompta* 
ble. 

Autopsie.  —  24  heures  après  la  mort. 

Les  reins  ne  présentent  pas  de  lésions  appréciables  à  la  vue  ;  Té- 
paisseur  de  la  substance  corticale  est  peut-être  un  peu  diminuée. 
L'uretèic  du  côté  droit  est  un  peu  dilaté  dans  sa  portion  terminale. 

Infiltration  uro-séro-hémalique  du  tissu  cellulaire  péri-vésical  re- 
montant à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  le  long  de  Toura- 
que.  entre  les  deux  artères  ombilicales  qui  limitent  latéralement 
celte  infiltration. 

La  loge  prostatique  semble  vidée  entièrement  de  tissu  glandulaire; 
des  débris  de  la  capsule  y  flottent  par  places.  Il  existe  une  sorte 
de  forte  barre  transversale,  horizontale,  au-dessus  de  cette  fosse 
qu'elle  limite  en  haut,  (iette  barre  sus-prostatique  semble  ici  exclu- 
sivement formée  par  la  portion  inférieure  rétro-prostatique  de  lapa- 
roi  vésicale  sclérosée  et  hypertrophiée. 

Le  veru-montanum  est  dépouillé  de  muqueuse  uréthrale,  car,  en 
pressant  d'arrière  en  avant,  les  vésicules  séminales  et  la  portion 
terminale  des  canaux  déférents,  on  observe  successivement,  adroite 
et  à  gauche.  Tissue  d'un  sperme  de  coloration  brunâtre,   immédia- 
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tement  au-dessus  du  point  où  commence  la  muqueuse  uréfhrale 
conservée.  Les  freins  du  veru  sont  très  nets  et  n'ont  nullement  souf- 
fert. Le  canal  de  l'urèthre  est  sain,  sa  muqueuse  est  uniformément 
lisse  partouL  Kyste  épididymaîre,  ou  mieux,  susépididymaire  du 
côté  droit  ;  hydrocèle  simple  du  même  côté. 

Les  poumons  ne  présentent  rien  de  particulier  sur  une  série  de 
coupes  ;  pas  de  lésions  appréciables  au  cœur  ou  à  Taorte.  Rien  au 
cerveau  ;  petites  plaques  d'athérome  sur  le  tronc  basilaire  et  au  ni- 
veau de  sa  bifurcation. 

La  leçon  que  Ton  peut  tirer  de  celte  observation  intéresse  spéciale- 
ment un  pointde  la  technique  opératoire.  Cette  mort  semble  duc, 
on  effet,  en  dehors  d'autres  circonstances  secondaires,  principale- 
ment à  ce  fait  que.  dans  le  but  d'éviter  la  formation  d'une  fistule  hy* 
pogaslrique  persistante  cutanéo- muqueuse  (comme  nous  en  avions 
observé  une  précédemment  :  fistule  idéale^  véritablement  cutanéo- 
muqueuse  ayant  nécessité  uns  cure  radicale  secondaire),  nous  n'a- 
vons pas  suturé  les  lèvres  de  l'incision  vésicale  aux  lèvres  de  la 
boutonnière  musculo-aponévrotique.  Le  malade  a  succombé  à  une 
septicémie  généralisée, suraiguë,relevant  dune  infiltration  uro-séro- 
hématique  de  toute  la  gaine  allantoïdienne.  Ne  jamais  omettre,  par 
conséquent,  et  pour  aucun  motif,  cette  fixation  vésico-pariéto  ab- 
dominale que  l'on  serait  peut-être,  a  priori^  tenté  de  négliger  dans 
certains  cas.  Delefosse. 

Du  prostatisme  sans  prostate,  par  M.  le  D<'  Chetwjod.  — 
Brochure  de  quelques  pages,  avec  3  figures,  qui  a  été  lue  devant  la 
Société  médicale  de  l'Etat  de  New-York. 

Ce  sont  les  idées  analogues  à  celle  du  D^  Kcyes.  (Annalrs  des  orga- 
nes génitO'Urinaires  15  août  1905;.  C'est-à-dire  que  l'on  trouve  un 
certain  nombre  de  sujets  ayant  une  prostate  petite, et  tous  les  symp- 
tômes du  prostatisme  ;  gène  de  la  miction,  obligation  et  difficulté 
du  calhétérisme,  résidu  urinaire,  distension  vésicale,  parfois  même 
infection  et  pyélonéphritc  ;  mais  le  trajet  prostatique  de  Turèthre 
n'est  pas  allongé. 

Souvent  le  cas  n'est  reconnu  qu'au  moment  de  l'opération.  On 
voit  alors  au  lieu  d'un  orifice  uréthral  ouvert,  un  cul-de-sac  plissé 
dur,  résistant  à  l'introduction  du  doigt. 

L*auteur  cite  au  passage  plusieurs  observations. 

Uuant  au  traitement,  c'est  l'incision  du  rétrécissement,  au  galva- 
no-caulèrc  à  travers  une  boutonnière  périnéale,  ou  une  cystoslomie 
sus-pubienne . 

L'auteur  donne  à  cette  affection  le  nom  de  confractui^e  du  col  ; 
mais  il  se  refuse  à  y  voir  un  spasme  ;  c'est  une  véritable  lésion  cica- 
tricielle. Laroche. 
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Les  prix  d'abonnement  sont  les  suivants  : 

France  «t  Colonies 15  fr. 

Union  postale  (Etranger) 18  fr. 
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nopital  Xccker.  —  M.  le  Professeur  Aldauran  a  commencé  son 
cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  le  mercredi  U  novembre,  à 
10  heures,  et  le  continuera  les  e^amedis  et  mercredis  suivants  à  la  mé!ne 
heure. 

NÉCROLOGIE 

M.  le  D'W.-K.Otis,  chirurgien,  spécialiste  pour  les  maladies  des  voies 
urinaires,  bien  connu  h  New-York,  vient  de  mourir  subitement.  Il  s'est 
beaucoup  occupé  de  cystoscopie.  C'est  une  perte  pour  la  science  médi- 
cale et  pour  l'urologie! 
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LEÇON   D^OUVEHTURE  (I) 
Par  M.  le  profesiNsur  ALBARRAN. 


Messieurs, 

Cette  journée  est  telle  que  je  la  souhaitais.  Dans  mes 
rôves  d'ambition,  je  me  voyais  ici,  prenant  possession  de 
cette  chaire,  encourago  par  la  présence  de  mes  maitres, 
de  mes  élèves,  de  mes  amis,  el  je  voyais  assis  à  côté  de 
moi  le  maître  vénéré  qui  a  remis  dans  mes  mains  les  des- 
tinées de  TEcolc  de  Necker.  Ce  rêve  est  réalisé.  Je  vou- 
drais que  les  remerciements  que  j'adresse  à  tous  ceux 
qui  ont  contribué  à  sa  réalisation  fussent  à  la  hauteur  de 
ma  reconnaissance,  mais  il  n*est  pas  de  mots  qui  me 
permettent  de  Texprimercommc je  le  voudrais. 

(I)  Le  14  iiovcnil>ro  lOOG,  le  grand  amphilhéùlre  do  l'iiôpilal  Necker 
êlail  comblo.  A  côtt*  des  prorcsseurs  (iuyon,  Debove,  Le  Denlu, 
élaienl  venus  prendre  ploce  les  maUres,  les  amis  et  les  élèves  du 
nouveau  professeur.  La  leçon  du  D'  Albarran  a  élc  écoulée  avec  la 
plus  grande  sympathie  :  de  chaleureux  opplaudij^scments  en  ont  souli- 
gné les  principaux  passages,  surtout  ceux  rclalifs  au  professeur 
Gnyon.  Au  nom  des  Annaies,  nous  adressons  nos  meilleurs  vœux  à 
notre  excellent  c^Uèsne  et  ami.  Nous  sommes  convaincu  qu'entre  ses 
mains  le  drapeau  de  1  Ecole  de  Necker  sera  toujours  tenu  d'une  main 
ferme  et  sûre  et  que  de  nouveaux  travaux,  puisés  &  la  Clinique  même, 
permeUronl  au  professeur  Albarran  d'augmenter,  si  possible,  sa  répu- 
tation scientiBque  si  légitimement  acquise.  D. 
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Que  ma  pensée  aille  d'abord  aux  maitres  disparus,  à 
Trélat,  à  Brouardel,  dont  le  souvenir  restera  à  jamais 
gravé  dans  mon  cœur,  puisa  ceux  qui  guidèrent  mes  pre- 
miers pas  dans  la  carrière,  les  professeurs  Ranvier,  Ma- 
lassez,  Grancher,  Le  Dentu,  dont  le  précieux  enseigne- 
ment forme  encore  la  base  solide  de  ce  que  j'ai  pu  ap- 
prendre. Merci  encore  à  chacun  des  professeurs  de  l'Ecole 
de  Médecine  ;  en  m  appelant  parmi  eux,  par  leur  vote 
unanime,  pour  succéder  à  M.  le  professeur  Guyon,  ils 
m'ont  fait  un  honneur  que  rien  dans  ce  qui  me  reste  de 
vie  ne  pourra  égaler. 

Autant  que  mes  maitres,  mes  élèves  ont  droit  à  ma 
profonde  gratitude.  Par  eux  et  pour  eux  j'ai  vécu  des  heu- 
res d'enthousiasme  scientifique  qui  fécondent  le  travail  : 
c'est  avec  leur  aide  que  je  suis  monté  à  cette  chaire  et 
une  bonne  part  de  l'honneur  qui  m'échoit  leur  appar- 
tient. 

En  prononçant  maintenant  devant   vous  le  nom   de 
mon  maître  (iuyon,  vous  comprenez  l'émotion  profonde 
qui  m'empêche  d'exprimer  ce  que  je  sens.  Au  point  de 
vue  scientifique:  une  collaboration  constante  de  quatorze 
années  ;  les  trésors  de  son  savoir  et  de  son  expérience 
généreusement  donnés  ;  lindépendancede  l'esprit  et  des 
recherches  non  seulement  tolérées,  mais  encouragées.  A 
tous  les  aulres  points  de  vue  :  ce  qu'un  grand  cœur  peut 
donner  de  consolations  dans  les  épreuves   de   la  vie  ;  ce 
qu'une  grande  affection  peut  donner  d'aide  dans  la  car- 
rière, j'ai  tout  rec^u. C'est  grâce  à  mon  maître  que  j'occupe 
aujourd'hui    celle    chaire  qui,  pour   toujours,    sera  la 
chaire  de  (iuyon  parce  qu'il  l'a  illustrée  d'une  façon  in- 
comparable. Je  ne  puis  e  remercier  de  tant  de  bienfaits  : 
qu'il  me  soit  pourtant  permis  d'écouter  mon  cœur   et  de 
lui  témoigner  ici  ma  filiale  affection. 


11  n'y  pas  d'hommes    indispensables,  mais  il  y  a  des 
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hommes  qui  agrandissent  les  fonctions  dont  ils  sont  inves-r 
tis  ;  ils  ont  le  droit  de  se  retirer  lorsqu'ils  jugent  que  leur 
t&che  est  accomplie,  mais  leur  successioii  est  de  celles 
qu'on  n'accepte  pas  d'un  cœur  léger  lorsqu'op  a  cons- 
cience de  ses  responsabilités.  Pour  mesurer  ctis  responsa-* 
bilités  et  pour  oser  envisager  avec  courage  le  présent  et 
Tavonir,  il  est  nécessaire  de  connaître  les  liens  qui  ratta- 
chent ceux  que  nous  remplaçons  k  leurs  prédécesseurs  et 
et  qui  nous  rattacheront  nous-mêmes  à  nos  successeurs. 
Ce  qui  est  n'est  que  la  résultante  de  ce  qui  a  été  ;  Thu^ 
manité  marche  sous  la  poussée  des  ancêtres,  et,  en  jouis- 
sant du  capital  qu'ils  ont  accumulé,  nous  contractons  unç 
dette  qu'il  nous  faudra  acquitter. 

Développant  éloquemment  la  profonde  pensée  d'Au^ 
guste  Comte,  Léon  Bourgeois,  dans  son  livre  sur  «  la  soH" 
darité  sociale^  »  a  dit  excellemment  :  «  C'est  pour  tous  ceux 
qui  seront  appelés  à  la  vie  que  tous  ceux  qui  sont  morts 
ont  créé  ce  capital  d'idées,  de  forces,  d'utilités.  C'est  donc 
envers  tous  ceux  qui  viendront  après  nous  que  nou» 
avons  reçus  des  ancêtres  charge d'acquitl#r  la  dette  :  c'est 
un  legs  de  tout  le  passé  à  l'avenir.  » 

Notre  devoir  est  de  conserver  l'héritage  qui  nous  est 
transmis  et  de  l'accroître  encore,  comme  chaque  ftge  a 
ajouté  quelque  chose  au  legs  de  i'&ge  précédent. 

Je  vais,  dans  notre  domaine,  établir  sommairement 
l'inventaire  de  ce  legs  du  passé,  et  nous  revivrons  ainsi 
les  grandes  périodes  historiques  de  l'urologie.  Nous  pour- 
rons alors  chercher  qu'elle  est  la  méthode  de  travail  qui 
nous  permettra  d'enrichir,  avant  de  le  léguer  à  nos  suc- 
cesseurs, ce  trésor  accumulé  par  l'efTortde  tant  de  généra- 
tions. 


Si  loin  que  nous  remontions  dans  le  passé, nous  pouvons 
trouver  mention  de  faits  intéressant  la  pathologie  uri* 
naire.  Dans  le  plus  ancien  document  médical  connu^  le 
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papyrus  découvert  à  Louqsor  en  1872  par  Ebers,  qui  re- 
monte à  environ  seize  siècles  avant  J.-C,  il  est  questiou 
des  troubles  apportes  aux  fonctions  de  la  vessie  et  des 
moyens  d'y  remédier  ;  rhématurie,  si  fréquemment  d'ori- 
gine parasitaire  en  Egypte,  y  est  signalée. 

Dans  rinde,  Sou  900  ansavant  J.-C,  Suscruta  étudie  la 
pathologie  de  la  pierre  de  la  vessie,  et  recommande  pour 
la  taille  périnéalc  un  procédé  que  nous  trouverons  expos*'» 
presque  dans  les  mômes  termes  2.000  ans  après  par  les 
auteurs  du  moyeii-age. 

Hippocrate  signale  les  abcès  péri-urétraux  et  prostati- 
ques. Parmi  les  aphorismesdu  médecin  de  (k>s,  une  ving- 
taine se  rapportent  aux  maladies  des  voies  urinaircs  ;  je 
signalerai  ceux  qui  parlent  de  Thématurie,  des  calculs  de 
la  vessie,  et  celui  notamment  où  il  est  dit  que  a  les  uri- 
nes transparentes,  incolores,  sont  mauvaises  ». 

Le  serment  d'HIppocrale  contient  un  passage  relatif 
aux  voies  urinairesqui  a  beaucoup  exercé  la  sagacité  des 
commentateurs  :  «  Je  ne  pratiquerai  point  la  taille  chez 
les  calculeuxet  je  Tabandonnerai  à  ceux  qui  se  livrent  à 
celte  pratique.  >»  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  sujet. 

Parmi  les  médecins  de  Técole  d'Alexandrie  je  me  bor- 
nerai à  citer  les  noms  d'Hérophile  et  d'un  célèbre  chirur- 
gien, Ammonius(  IP  siècle  avant  J.-C),  surnommé  le  Li- 
thotome, parce  qu'il  osait  rompre  dans  la  vessie  les  pier- 
res qui  étaient  trop  grosses  pour  être  extraites  par  la  plaie 
de  la  taille  ;  il  faisait  à  la  faveur  de  cette  plaie  une  véri- 
table lithotritie  par  percussion. 

Au  IP  siècle  de  l'ère  chrétienne,  Celse  résume  dans  ses 
écrits,  qu'il  destinait  aux  gens  du  monde,  ce  que  fut  la 
médecine  depuis  le  temps  d 'Hippocrate.  Au  point  de  vue 
qui  nous  intéresse,  il  faut  citer  sa  description  de  la  taille 
par  incision  prérectale  ;  ce  procédé,  exposé  dans  un  stylo 
concis  et  élégant,  paraît  être  celui  généralement  employc' 
parles  lithotomistes  anciens.  Pendant  des  siècles  encore, 
jusqu'à  Jean  des  Romains,  leprocédédit«  de  Celse  >s  sim- 
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picmcnt  modifié  dans  le  mode  d*incision  de  la  peau,  fut 
le  seul  employé  daus  Topcrationde  la  taille.  Aujourd'hui 
encore,  Tincision  de  Celse  est  employée  pour  aborder  la 
prostate  par  la  voie  périnéale. 

Parmi  les  médecins  romains,  je  citerai  Héliodore,  qui 
nous  int^Tcsse  parce  que,  le  premier,  il  paraît  avoir  écrit 
sur  les  rétrécissements  de  l'urètre,  etGalien  :  le  premier, 
ce  grand  esprit  appliqua  l'expérimentation  à  la  recherche 
de  la  fonction  des  organes.  Pour  établir  nettement  que  Tu- 
rine  se  forme  dans  les  reins,  il  pratiqua  la  ligature  des  ure- 
tères. 

Pendant  la  période  byzantine  on  ne  trouve  guère  que 
dos  compilateurs  dont  l'appoint  personnel  est  médiocre. 
0ribis3  pourtant,  au  IV*  siècle,  semble  être  le  premier 
auteur  qui  ait  écrit  sur  Thypertrophie  delà  prostate  ;  il 
existe  pour  lui  des  «  scléromes  »  du  col  de  la  vessie  elle- 
même. 

La  chirurgie  urinaire  des  Arabes  ne  fait  guère  que  répé- 
ter les  enseignements  des  médecins  grecs.  Bagdad  rem- 
plaça Alexan.lrie,  gn\ce  aux  débris  sauvés  de  Tincendic 
de  la  Bibliothèque  des  Ptolémées  et  aux  traductions  qui 
furent  faites  en  arabe.  Parmi  les  livres  traduits  en  arabe, 
le  plus  digne  de  mention  au  point  de  vue  urinaire  est  ce- 
lui de  Sérapion  TAncien,  qui  écrivit  en  syriaque  à  la  fin 
du  VIII»  siècle;  parlant  des  pierres  du  rein,  il  dit:  «  L'ex- 
traction par  voie  sanglante  est  vraiment  dangereuse  ; 
pourtant  certains  anciens  auteurs  ont  conseillé  d'enlever 
la  pierre  du  rein  avec  le  fer,  en  arrière,  au-dessus  des  os 
iliaques,  mais  moi  je  pense  que  c'est  là  une  grande  au- 
dace pleine  de  dangers  et  susceptible  de  mener  le  malade 
au  bord  du  tombeau.  »  La  néphro-lithotomie  ne  devait 
ôlre  entreprise,  de  propos  délibéré,  que  dix  siècles  plus 
tard  par  Durham  et,  le  premier  en  France,  en  1881,  par 
mon  maître  LeDentu. 

Le  plus  illustre  des  chirurgiens  arabes,  Albucasis,  qui 
vécut  au  IX*'  siècle,  nous  donne  une  excellente  description 
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grave  médecin  à  longue  barbe  regardant  les  urines  d'une 
jeune  tille  dont  Tattitude  embarrassée,  auprès  de  sa  mère 
qui  l'accompagne,  montre  trop  ce  que  peut  révéler  sur  sa 
situation  l'indiscret  examen  du  bocal. 

Par  le  mélange  aUrayant  de  l'apparence  scientifique  de 
ses  procédés  et  des  divinations  merveilleuses  qu'elle  pro- 
mettait, Furomancie,  pendant  des  siècles,  s'imposa  à  la 
crédulité  publique  et  pour  trouver  les  premiers  fonde- 
ments de  l'urologie  scientifique,  il  faut  arriver  à  Bellini  et 
à  Boerhaave,  esprit  audacieux  qui  prétendit  soumettre  les 
phénomènes  biologiques  aux  lois  de  la  mécanique  et  do  la 
physique. 

Laissant  de  côté  Turologic,  il  nous  faut  revenir  à  Tfais- 
toire  plus  sévère  de  la  chirurgie  urinaire. 

Grâce  aux  traductions  des  auteurs  arabes  que  firent  (x)ns- 
tantin  et  Gérard  de  Crémone,  les  médecins  italiens,  reve- 
nant aux  traditions  antiques,  commencèrent  la  renais- 
sance scientifique  deux  siècles  plus  tôt  que  l'art  ne  subit 
une  évolution  analogue  ;  parmi  eux  je  citerai  Guillaume 
de  Sallicet,dont  la  réputation  de  lilhotomiste  était  grandeau 
Xlll*  siècle  et  son  élève  Lanfranc,  qui  apporta  chex  nous  les 
connaissances  arabes  dont  s'était  enrichie  l'Ecole  de  Sa- 
lerne.  En  France,  ce n  est  que  dans  la  Grande  Chùnirgie 
de  Guy  de  Chauliacqueles  maladies  des  voies  urinaires 
sont  étudiées  pour  la  première  fois,  d'ailleurs  sans  origi- 
nalité. 

L'Italie  continua  à  occuper  la  première  place  en  chirur- 
gie jusqu'à  lapparition  des  œuvres  d'Ambroise  Paré  et  de 
Franco.  De  cette  époque  datent  les  travaux  de  Beniveni, 
auteur  qui  le  premier  aitpublié  des  observations  d'urinai- 
res  avec  autopsie,  et  de  Ferri,  notable  par  ses  écrits  sur 
les  rétrécissements  de  Turètre.  Je  citerai  surtout  Jean  des 
Romains  qui  fit  faire  un  grand  progrès  à  l'opération  de  la 
taille  eu  inventant  le  (f  grand  appareil  »,  opération  beau- 
coup plus  sûre  et  mieux  réglée  que  celle  de  Celse  et  Paul 
d'Egine  jusqu'alors  seule  en  usage. 
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Je  citerai  enfin,  parmi  les  chirurgiens  italiens,  Alpino, 
chirurgien  de  Venise,  qui  voyagea  en  Egypte  et  rapporta 
une  curieuse  manière  d'enlever  la  pierre,  employée  par 
les  médecins  égyptiens.  D'après  lui,  on  introduisait  plu- 
sieurs canules  de  calibre  croissant  dans  Turètre  et  jusque 
dans  la  vessie,  qu'on  insuftlait  fortement  ;  avec  un  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  on  essayait  de  placer  la  pierre 
dans  Touverlure  vésicale  de  l'instrument,  qu'on  retirait 
en  aspirant  fortement  avec  la  bouche. 

Pendant  cette  brillaule  période  de  Turologie  italienne, 
on  ne  trouve  aucun  document  de  quelque  valeur  en  Alle- 
magne ni  en  Angleterre.  En  France,  un  grand  chirurgien. 
Franco,  décrit  minutieusement  les  dilTérents  procédés  de 
taille,  préconise  dans  certains  cas  la  taille  en  deux  temps, 
et  invente  d'ingénieux  instruments  pour  faciliter  Topé- 
ration.  C'est  à  Franco  qu'est  due  la  première  opération 
de  taille  hypogastriquc,  qu'il  pratiqua  à  Timproviste,  chez 
un  enfant  dont  la  pierre  trop  volumineuse  ne  pouvait 
sortir  par  louverlure  périnéale. 

A  côté  de  Franco,  il  faut  citer  A.  Paré,  quoique,  au  point 
de  vue  des  voies  urinaires,  la  contribution  personnelle  de 
ce  grand  génie  chirurgical  soit  de  moindre  importance. 
On  trouve  dans  Tœuvre  de  A.  Paré  une  description  soi- 
gneuse des  différentes  manières  de  sonder,  le  résumé  des 
connaissances  de  l'époque  sur  les  calculs  de  la  vessie  et 
la  mention  deceux  qui  sont  enchatonnés.  11  consacre  en- 
core un  long  chapitre  â  la  présence  du  pus  et  du  sang 
dans  l'urine;  étudie  ensuite  les  rétrécissements,  dont  il 
décrit  admirablement  la  symptomatologio,  et  expose  le 
traitement  par  les  bougies  en  môme  temps  qu'il  décrit 
une  espèce  d'urélrotome  agissant  d'avant  on  arrière. 

Au  sujet  de  la  taille  que,  dans  sa  préface,  il  dit  ne  jamais 
avoir  pratiquée.  Paré  ne  fait  que  reproduire  longuement 
la  description  de  Franco,  sans  le  citer  d'ailleurs. 

On  serait  en  droit  de  s'étonner  qu'un  chirurgien  aussi 
éminent  que  Paré  n'ait  jamais  exécuté  la  taille.   Quoique 
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simple  maître  barbier  chirurgien,  sa  haute  valeur  scienti- 
fique et  ses  grandes  relations  mondaines    avaient  placé 
A.  Paré    dans  une  situation  si  élevée   qu'il   ne  pouvait 
guère,  dans  les  usages  de  son  temps^  entreprendre  cetle 
opération  qu'il  abandonnait  aux  lithotomistes  spécialisés. 

C'est  une  curieuse  histoire  que  cellede  ces  Iithotomiste«, 
mais  je  ne  puis  que  leffleurer  ici. 

La  lithotomie  était  une  opération  redoutable  par  la  tor* 
ture  qu'elle  imposait  au  malheureux  malade  ligote,  sou- 
tenu et  immobilisé  par  des  hommes  puissamment  mus- 
clés, qui  Tempêchaient  de  remuer;  elle  était  grave  par 
ses  suites  trop  souvent  funestes.  Hippocrate,  qui  avait  au 
plus  haut  degré  le  souci  des  responsabilités,  ^t  qui  ensei^ 
gnait  à  ses  disciples  dé  ne  pas  se  charger  des  malades  qui 
devaient  mourir  pour  sauvegarder  leur  renommée,  Hip^ 
pocrate  défendait  aux  médecins  d'entreprendre  l'opéra- 
tion de  la  taille. 

La  même  prudence  était  recommandée  par  Galien  et 
Albucasis,  et  Henri  de  Mondeville  conseille  de  ne  passe 
charger  do  soigner  les  maladies  graves  dont  nous  ne  pré- 
voyons pas  une  heureuse  issue  etlaguérison,  «  de  crainte 
qu'on  ne  nous  appelle  mauvais  médecins,  et  que  les  en- 
vieux ou  le  vulgaire  ne  trouvent  contre  nous  des  paroles 
de  blâme.)) 

De  hardis  opérateurs,  n'appartenant  pas  au  monde  mé- 
dical, méprisés  mais  impunis,  se  chargeaient  à  tout  ha- 
sard de  pratiquer  [l'opération  de  la  taille.  Dans  Tancien 
temps  déjà  ils  étaient  si  peu  considérés  que  Tite-Live  les 
accuse  formellement  d'avoir  tué  Antiochus  VI,  roi  de  Syrie; 
ils  auraient  fait  croire  au  peuple  que  le  roi  avait  la  pierre 
et  1  auraienttué  en  le  taillant.  Chez  les  Arabes,  nous  troU* 
vons  encore  ces  lithotomistes,  méprisés  à  ce  point  qu'A- 
venzoar,  médecin  de  Séville,  se  faisait  gloire  de  pratiquer 
toutes  les  opérations  à  l'exception  de  la  lithotomie,  qû*it 
juge  une  opération  indécente,  qu'un  homme  ayant  de  la 
pudeur  et  de  la  religion  ne  devait  jamais  entreprendre. 
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Au  moyen  ftge  et  jusqu'au  XVP  siècle,  dans  toute 
TEurope,  la  lîthotomie  était  pratiquée  par  des  chirurgiens 
ambulants  de  bas  étage,  qui  se  transmettaient  de  généra^ 
tion  en  génération  le  manuel  opératoire  :  les  chirurgiens 
opéraient  peu  et  n^osaient  entreprendre  ces  graves  opéra^ 
tions,  la  hernie,  la  taille,  la  cataracte,  qui  pouvaient  ter* 
nir  leur  réputation  en  entraînant  la  mort  du  malade  ;  le 
praticien  ambulant  échappant  par  sa  vie  nomade,  aux  con* 
séquences  des  insuccès,  montrait  plus  de  témérité  dans 
r  intervention. 

Cet  état  d'esprit  des  chirurgiens  est  curieux  et  nous 
montre  comment  la  morale  médicale,  comme  d  ailleurs 
la  morale  sans  épithète,  évolue  suivant  les  ftges  et  les 
conditions  du  milieu  dans  lequel  nous  vivons. 

Certaines  familles  delithotomistes  devinrent  célèbres, 
telles  en  Italie,  au  moyen-âge,  les  Morsini  et  les  Prelani, 
et,  plus  tard,  chez  nous,  la  dynastie  dos  Colot,  qui  se  per- 
pétua pendant  cent^soixantC'-dix  ans,  du  XVP  au  XVII 1*" 
siècle.  Laurent  Colot,  natif  de  Fresnel,  petite  ville  située 
à  peu  de  distance  deTroyes,  avait  reçu  d'Octavien  da  Villa 
le  secret'de  la  méthode  de  Jean  des  Romains  ;  il  obtint 
de  grand  succès  de  ce  procédé  qu'il  cacha  soigneusement, 
et  acquit  une  telle  réputation  qu'en  1558  Henri  II,  roi  de 
France,  le  fit  venir  auprès  de  lui  et  créa  en  sa  faveur  la 
charge  de  «  lithotomiste  royal  »  ;  il  conserva  cette  posi- 
tion auprès  de  François  II  et  de  Charles  IX.  Les  enfants 
et  descendants  ultérieurs  de  Laurent  Colot  conservèrent 
et  exploitèrent  le  secret,  qui  fut  surpris  à  François  Colot 
dans  une  opération  qu'il  pratiqua  à  la  Charité.  On  raconte 
que  les  chirurgiens  avaient  fait  un  trou  au  plafond  pour 
regarder  l'opération  et  qu'ils  furent  désappointés  lors- 
qu'ils virent  que  le  fameux  procédé  n'était  autre  que  la 
taille  au  grand  appareil  de  Jean  des  Romains,  bien  con- 
nue depuis  Franco  et  Paré. 

La  curieuse  histoire  des  lithotomistes  est  intéressante 
à  un  point  de  vue  général  :  la  spécialisation  est   une    loi 
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du  progrès  universel  :  clic  est  la  règle  du  développement 
progressif  des  êtres  vivants,  comme  des  sociétés  que  leur 
agrupatio  n  orée  ;  mais  les  spécialités  que  les  hommes 
cultivent  évoluent,  se  transforment  ou  disparaissent  sui- 
vant le  moment  historique.  Les  lithotomistes,  comme  les 
urologues  et  les  opérateurs  ambulants  de  tout  acabit,  ont 
subi  cette  loi  générale  de  l'évolution  :  le  besoin  des  temps 
où  ils  vivaient  avait  créé  des  circonstances  particulières 
qui  les  firent  naître  et  prospérer  ;  mais  ils  disparurent, 
comme  s'atrophient  les  organes  inutiles,  lorsque  leur 
fonction  sociale  temporaire  ne  fut  plus  capable  de  remplir 
un  but  utile. 

Revenant  à  Thistoire  de  la  chirurgie  urinaircil  nous  faut 
citer  le  nomdeRousset,  qui  exerça  à  Paris,  à  la  fin  du 
XV'l*  siècle.  Cet  auteur  préconise  l'ouverture  du  rein 
calculeux, «  pour  toutefois,  dit-il  judicieusement,  qu'il 
ait  son  compagnon  libre  et  entier  qui  le  seconde  ».  Pour  la 
première  fois,  on  voit  un  chirurgien  se  préoccuper  de  Té- 
tât de  Fautre  rein,  fait  dont  la  haute  importance  n'a  été 
bien  mise  en  lumière  que  dans  les  travaux  de  ces  dix  der- 
nières années. 

A  côté  de  ces  travaux  sur  le  rein  il  est  intéressant  de 
remarquer,  au  XVI'  siècle,  les  nombreuses  publications 
concernant  les  rétrécissements  de  Turètre,  jusqu'alors 
à  peine  étudiés.  Après  les  travaux  de  Ferri  que  je 
vous  ai  cités,  ainsi  que  ceux  de  Franco,  il  faut  re- 
marquer le  tîhapitre  de  Rousset  concernant  cette  maladie 
et  les  détails  que  nous  a  laissés  Loyseau,  chirurgien  de 
Henri  IV,  sur  une  «  carnosité  de  long  temps  engendrée 
d'une  gonorrhée  »,  dont  le  roi  eut  à  souffrir  en  Franche- 
Comté.  Plus  important  encore  est  louvrage  sur  les  rétré- 
cissements publié  en  1551  par  Adros  Laguna,  né  à  Ségovie 
en  Espagne,  en  1499. 

A  partir  du  XVl**  siècle,  l'élude  des  maladies  des  voies 
urinaires  fait  de  rapides  progrès,  et  le  nombre  des  au- 
teurs qu'il  me  faudrait  citer  est  si  grand  que  je  dois  me 
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contenter  (l'un  aperçu   rapide  des  progrès    réalisés  dans 
Tétude  des  différentes  affections  urinaires. 

Je  mécontenterai,  aupoint  deviie  anatomique,de  vous 
rappeler  les  noms,  célèbres  dans  Tanatomie  du  rein,  d' Eus- 
tache  de  Malpighi,  de  Bellini  et  de  nos  compatriotes  Fer- 
rein  et  Berlin.  Il  était  réservé  au  XIX°  siècle  de  compléter 
TiBuvre  de  ces  hommes  illustres  ou  distingués,  avec  les 
travaux  de  Husohke,  Ilenle,  Bovvraann,  Kolliker,  etc. 

La  chirurgie  du  rein  n'avança  guère  depuis  Rousset  :  les 
thèses  soutenues  par  Cousinot  en  1622  et  par  Bordeu  en 
1754sur  la  possibilité  d'inciser  le  rein  calculeux  ;  Tauto- 
rilé  de  Losellius,  doyen  de  la  Faculté  de  Kœnigsberg,  qui 
en  1742  préconisait  la  môme  opération  ;  le  conseil  que 
donne Robinson  en  1751  d'attaquer  le  rein  parla  voie  lom- 
baire, n'eurent  aucune  influence  pratique.  Le  long  et  célè- 
bre mémoire  si  bien  documenté,  qu'Hevin  publia  en  1774 
sur  la  néphrotomie,  montre  bien  que  les  chirurgiens 
osaient  tout  au  plus  ouvrir  un  abcès,  calculeux  ou  non,  qui 
venait  faire  saillie  dans  les  lombes  :Ilevin  lui-mémo  con- 
clut à  l'impossibilité  de  pratiquer  la  néphroti)mie.  De  pro- 
pos délibéré,  l'incision  du  rein  a  été  faite  pour  la  première 
fois,  le  27  juin  1870,  par  Bryant.  En  France,  la  première 
observation  appartient  à  M.  Le  Dentu,  qui  pratiqua  l'opé- 
ration en  1881. 

Presque  tous  les  travaux  concernant  les  maladies  des 
voies  urinaires,  pendant  le  XVII-  et  le  XVIIl''  siècles,  sont 
consacrés  à  la  taille.  Parmi  les  opérateurs  qui  acquirent 
une  grande  renommée,  je  citerai  :  Jacques  de  Beaulieu,  dit 
frère  Jacques,  Dow  (d'Amsterdam\  Cheselden  en  Angle- 
terre et,  en  France:  Garengcot,  Foubcrt,  Thomas  et  plus 
particulièrement  Lecat  et  frère  Gôme  dont  les  discussions 
devinrentcélèbres.  Barseilhac,  en  religion  frère  Gôme,  n'en- 
tra dans  les  ordres  qu'à  condition  de  conserver  sa  qualité 
de  chirurgien  :  ce  fut  un  homme  bon,  charitable  et  remar- 
quablement intelligent.  11  inventa  son  lilhotome  caché 
avec  lequel  il  pratiquait  une  vraie  taille  bilatérale. 
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A  côté  des  progrès  réalisés  dans  l'opération  de  la  taille 
que  résume  complètement  le  traité  de  Deschamps,  il  nous 
faut  citer,  au  XVIII»  siècle,  quelques  observations  de  her- 
nie de  la  vessie,  les  autopsies  de  Morgagniqui  décrit  plu* 
sieurs  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  les  obsenratioBS 
de  J.-L.  Petit  sur  celte  maladie,et  surtout  le  remarquable 
«  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  »,  de  Ghopart. 

A  ses  débuts,  le  XIX*  siècle  vécut  sur  l'admirable   ou- 
vrage de  Ghopart,  et  je  ne  vois,  valant  la  peine  d*être  si- 
gnalés, que  le  procédé  de  taille  bilatérale  de  Dupuytren  et 
le  livre  de  Desault  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 
que  Bichat publia  en  1822. 

En  1823,  éclata  la  grande  querelle  qui  pendant  des  an- 
nées divisa  les  urologistes  ;  violente  dans  sa  forme,  souvent 
peu  délicate  dans  ses  moyens,  la  discussion  sur  la  litho- 
tritio  passionna  le  monde  médical  et  eut  l'écho  retentis- 
sant de  rinstitut  et  de  l'Académie  de  médecine.  Des  volu- 
mes ont  été  écrits  sur  l'histoire  de  lalithotritie,mais  quel- 
ques mots  permettent  de  la  résumer.  Malgré  les  travaux 
anciens,  malgré  la  publication,  en  1812,  par  Gruithisen 
d'un  manuel  opératoire  irréalisable  et  dont  personne  ne 
parlait,  la  lithotritie  n'existait  pas,  lorsqu'en  1820  Amus- 
sat,  alors  étudiant  en  médecine, démontra&  nouveau  que  le 
caihétérisme  rectiligne,  connu  depuis  longtemps,  était 
possible,  et  fit  fabriquer  un  lithotriteurqui  donna,  chez  le 
cadavre,  de  médiocres  résultats.  En  1823,  Giviale  prati- 
qua avec  succès  la  première  lithotritie  en  se  servant  d'un 
instrument  analogue  à  celui  que  Leroy  d'Etiolles  avait 
fait  construire  sans  l'employer.  Par  ses  grandes  qualités 
cliniques,  par  ses  retentissants  succès  sur  des  personnages 
connus,  par  ses  publications,  Giviale  fit  entrer  la  lithrotri" 
tie  dans  la  pratique  et  rendit  ainsi  un  grand  service  à  la 
science. 

Le  plus  remarquable  ouvrage  de  celte  première  moitié 
du  XIX-  siècle,  c'est  l'admirable  livre  de  Rayer  sur  les 
affections  des  reins  :  c'est  un  inépuisable  trésor  d'obser- 
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vations,  que  nous  étudions  encore  avec  profit^  et  on  ne 
sait  qu*admirer  le  plus,  de  la  conscience  des  observations 
ou  de  la  haute  intelligence  qui  les  interprète.  Kayerafondc 
sur  des  bases  positives  la  pathologie  rénale.  A  côté  de  lui, 
je  ne  saurais  passer  sous  silence  le  grand  nom  de  Bright, 
qui  inaugura  Tétude  des  néphrites  où  devaient  sillustrcr 
plus  tard  un  grand  nombre  de  nos  maîtres. 

Pendant  ce  temps,  la  chirurgie  rénale  était  délaissée, 
et  la  première  néphrectomie  n  a  été  pratiquée  qu'il  y  a 
trente-sept  ans. 

L'extirpation  du  rein  avait  été  proposée  par  Blancard 
en  1690  ;  les  expériences  de  Zambiccarius  et,  plus  tard, 
celles  de  Comhaire  en  1803,  avaient  démontré  la  survie 
des  animaux  à  qui  on  extirpe  un  rein.  Rayer  pourtant  con- 
sidérait comme  une  folie  de  songer  à  pratiquer  la  néphrec  • 
tomie  chez  l'homme,  et  c'est  une  date  mémorable  que  celle 
du  2  août  1869,  jour  où  Simon,  de  Heidelberg,  osa,  de 
propos  délibéré,  l'extirpation  du  rein  chez  une  femajo.  A 
partir  des  travaux  de  Simon,  la  chirurgie  rénale  a  fait  de 
rapides  progrès,  dus  surtout  aux  travaux  dlsraol  en  Alle- 
magne, de  Morris  en  Angleterre,  de  Guyon  et  de  Le  Dentu 
en  Franco. 

De  1830  à  1868,  l'étude  des  maladies  de  l'appareil  uri- 
naire  inférieur  fait  de  grands  progrès.  L'anatomie  et  la 
physiologie  se  précisent  en  même  temps  que  l'analomie  pa- 
thologique se  constitue  sur  des  bases  solides.  Les  rétrécis- 
sements de  Turètre  sont  bien  étudiés  par  ReybArd,  par 
Leroy  d'Ëtiolles,  par  Maisonneuve  et  par  Voillemicr.  Les 
maladies  de  la  prostate,  jusqu'alors  négligées,  sont  lon- 
guement décrites  par  Mercier,  à  qui  nous  devons  beaucoup , 
par  Everard  Home,  Leroy  d'EtioUes,  Brodie  et  par  Thomson. 
Les  affections  de  la  vessie  sont  étudiées  un  peu  partout  et 
les  recherches  dont  elles  sont  l'objet  exposées  dans  d'ex- 
cellents traités  :  citons,  parmi  les  traités  des  mfiladies  des 
voies  urinaires  les  plus  remarquables  de  cette  époque,  les 
livres  de  Civiale,  de  Mercier,  de  Thomson   et  lexcellent 
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traité  de  Voillemîor  et  Le  Dentu,  dont  le  premier  volume 
parut  en  1S68. 


En  1867,  1  Assistance  publique  créa  à  Neckcr  un  ser- 
vice de  chirurgie  générale  auquel  fut  annexée  la  salle 
fondée  par  Civiale  pour  le  traitement  des  maladies  des 
voies  urinaires.  Ce  nouveau  service  fut  confié  à  un  jeune 
et  déjà  renommé  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la 
Faculté.  Guyon  s'était  fait  connaître  par  d'intéressants  tra- 
vaux d'anatomie,  notamment  par  son  étude  sur  les  cavités 
de  Tutérus  et  par  des  recherches  concernant  les  rapports 
du  nerf  hypoglosse  avec  la  carotide  externe  ;  il  avait  mon- 
trcson  esprit  scientifique  en  élucidant  le  rôle  du  corps  thy- 
roïde dans  la  diminution  de  la  circulation  carotidienne 
qui  se  produit  pendant  TelTort,  et  révélé  ses  hautes  quali* 
tes  de  clinicien  par  de  nombreux  travaux  concernant  la 
pathologie  chirurgicale  et  l'art  des  accouchements,  qu'il 
avait  particulièrement  étudié  dans  son  passage  a  la  Mater- 
nité. C'était  encore  un  opérateur  habile  et  original,  qui 
avait  publié  de  remarquables  travaux  sur  laligaturc  delà 
carotide  externe  et  de  l'arcade  palmaire  superficielle  et  de 
brillants  procédés  pour  la  désarticulation  coxo  fémorale  et 
pour  Tamputation  sus-malléolaire. 

Celui  qui  venait  ainsi  prendre  la  succession  do  Civiale 
était  doué  d'une  culture  générale  supérieure  et  possédait 
des  quorlités  cminentes  qu'il  pouvait  désormais  appliquer 
à  Télude  spéciale  des  maladies  de  l'appareil  urinairc  tout 
en  continuant  ses  travaux  de  chirurgie  générale. 

11  me  faudrait  parler  pendant  plusieurs  heu>'es  pour 
résumer,  brièvement  l'œuvre  immense  de  Guyon.Anato- 
miste,  il  étudie  l'urètre  avec  plus  de  précision  qu'on  ne 
l'avait  fait.  Physiologiste,  il  nous  enseigne  l'élasticité 
l'extensibilité,  la  sensibilité  des  différentes  parties  de 
l'urètre  ;  il  établit  le  premier  cette  division  fondamentale 
de   l'urètre  en  deux  portions,  antérieure  et  postérieure, 
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qui  a  fourni  tant  (Inapplications  importantes  à  la  patholo- 
gie. 

Il  nous  enseigne  encore  les  diiïérentsmodes  de  sensibilité 
de  la  vessie  ;  Ips  effets  de  la  distension  sur  ce  réservoir  : 
les  différences  entre  la  contractilité  à  Tétat  normal  et 
pathologique  qui  commandent  les  règles  dé  Texploration 
de  la  vessie  et  des  interventions  opératoires  sur  cet  or- 
f^ane.  Remontant  au  rein,  il  étudie  la  sensibilité  de  ce 
viscère  et  il  met  en  lumière  le  rôle  de  l'hypertrophie 
compensatrice. 

En  pathologie  générale  urinaire,  je  citerai  les  travaux 
sur  les  infections  urinaires. 

Avant  la  période  bactériologique,  Tétude  clinique 
permet  àGuyonde  décrire  les  différentes  variétés  d'in- 
fection, d*étudier  pour  la  première  fois  la  dyspepsie  uri' 
naire,  de  montrer  que  la  transformation  ammoniacale  des 
urines  n'est  pas  condition  indispensable  de  Tinfection. 
Plus  tard,  il  étudie  les  agents  des  infections, 
les  conditions  de  réceptivité  de  l'appareil  urinaire,  et  il 
insiste  sur  les  phénomènes  d'intoxication  qui  se  sura- 
joutent à  ceux  de  Tinfection.  Inspiré  par  ces  conceptions 
pathofcéniques,  notre  maître,  aussi  logique  dans  la  pen- 
sée que  hardi  dans  l'action,  là  où  ses  devanciers  voyaient 
des  contre-indications  opératoires,  établit  la  nécessité  ur- 
gente d'interventions  qui  sauveront  d'innombrables  vies 
humaines. 

À  Tavènement  dcTantisepsie,  Guyon,  un  des  premiers, 
accepta  la  révolution  introduite  dans  la  pratique  chirur- 
gicale  et  appliqua  ses  principes  à  la  chirurgie  urinaire. 
11  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  la  première  statisti- 
que importante  publiée  en  France  ;ses  travaux  sur  la  dé* 
sinfection  des  sondes,  sur  les  lavages  de  la  v^essie,  sur 
Tasepsie  de  l'urètre,  montrent  que  non  seulement  il  ac- 
cepta ce  qui  était  nouveau,  mais  encore  qu'il  apporta  au 
progrès  la  contribution  de  son  effort  personnel. 

Etudiant  les  affections  nerveuses,  mon  maître  lit  l'his- 

ANN.  DES  MAL.   DES  ORO.  URIN.  —  TOME  NXIH.  112 


1778  ALDARKAN. 

toire  de  Tinnombrable  légion  des  faux  urinaires,  donna 
une  autre  interprétation  à  Tincontinence  infantile  d*urinr 
et  étudia  mieux  que  ses  devanciers  les  différentes  lésions 
de  l'appareil  urinaire  qui  reconnaissent  pour  cause  une 
altération  du  système  nerveux. 

Ses  travaux  sur  l'anatomie  pathologique,  sur  rétiologîe, 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  rétrécissements  de  Tu- 
rètre,   complètent  ou  modifient  les  travaux  de  ses  devan* 
ciers.  Il  distingue  notamment  ef  fixe  avec  une  admiraLle 
précision  les  caractères  des  deux  grandes  variétés  de    ré- 
trécissement, inflammatoires  et  traumatiques.  Abordant 
le  traitement  de  ces  affections,  il   précise  les  règles  de  la 
dilatation   et    réhabilite     Turétrotomie  interne    que  de 
nombreux  désastres  avait  discréditée  :  gr&ce  à  lui,  cette 
opération  est  devenue  une  des  plus  couranteset  des  plus 
bénignes  de  la  chirurgie  urinaire.  Dans  le  traitement  des 
rétrécissements  traumatiques,  il  ouvre  la  voie  qui  a  con- 
duit h  la  réparation  immédiate  de  Turètre  et  dans   ce^ 
dernières  années,  il  a    montré,  par  contre,  que  la  répara- 
tion en  deux  temps  est  destinée  à  devenir  Topération  de 
choix. 

Je  ne   ferai  que  mentionner  les  travaux  relatifs  à   la 
prostale.  Le  livre  que  M.  Giiyon  a  consacré  à  l'étude  des 
maladies  de  cette  glande  est  dans  toutes  les  mains.  Là  se 
trouvent  décrites  pour   la   première  fois    les   prostatilcs 
phlegmoiieuses  diffuses  et  la  carcinose  prostato-pelvienne, 
entité  morbide  non  encore  connue.  G^est  encore  dans  ce 
livre  que  Thypertrophie  de  la  prostate  a  été  le  mieux  étu^ 
diée  dans  touslesdétails de  Tanatomie pathologique  macros- 
copique, merveilleusement  décrite  au  point  de  vue  symp- 
tomatiquc,  et  si  bien  éludiéc   au  point  de  vue  du    traite- 
ment palliatif  qu'aucun  do  nous  n'a  ajouté  un   détail  à  ce 
qui  a  été  écrit  il  y  a  plus  de  vingt  ans. 

Que  dire  encore,  qui  ne  soit  connu  de  tous,  de  son  œu- 
vre sur  les  maladies  de  la  vessie  ?  Il  serait  superflu  d'in- 
sister sur  ses  travaux  concernant  les  cystites,  les  calculs, 
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les  tumcurd)  dont  il  établit  rahatomie  pathologique  et  la 
symptomatologie,  précisa  le  diagnostic  et  posa  les  indica- 
tions opératoires.  Je  ne  puis  encore  que  mentionner  quel- 
ques procédés  opératoires,  tels  qire  lecurettage  vésical  que 
M.  Guyon  pratiqua  le  premier,  et  la  taille  sus-pubienne 
que  son  enseignement  remit  en  honneur  ;  mais  je  ne  sau^ 
rais  passer  sous  silence  la  lithotritie.  Appliquant  à  cette  dé- 
licate opération  son  ingéniosité,  Guyon  modifie  Taspira** 
teur  de  Bigelow  ;  la  réglant  diaprés  la  physiologie  patho- 
logique qu'il  a  établie,  il  décrit  avec  tant  de  précision  la 
manœuvre  instrumentale  qu'il  nousa  donné  à  tous  quelque 
chose  de  sa  merveilleuse  habileté  opératoire.  Grftce  à  M« 
Guyon,  la  lithotritie,  créée  par  les  chirurgiens  frangats  de 
la  première  moitié  du  XIX*  siècle,  est  redevenue  une 
opération  essentiellement  française. 

Qu*il  me  suffise  de  citer,  en  pathologie  rénale,  les  étu- 
des sur  la  séméiologie  du  rein,  sur  la  polyurie  trouble  et 
limpide,  et  sur  la  physiologie  pathologique  des  rétentions 
rénales,  et  de  mentionner  la  découverte  du  meilleur  moyen 
d'exploration  manuelle  du  rein,  le  ballottement  ;  le  dia- 
gnostic des  hématuries  rénales  ;  Tétude  des  réflexes  réno-* 
rénal  et  réno-vésical  ;  les  procédés  opératoires  de  néphros- 
tomie,  de  néphropexie,  etc. 

*** 

Le  rappel  que  je  viens  de  faire  d'une  partie  de  Tceuvre 
de  mon  maître  permettra  de  comprendre  le  retentissement 
universel  de  son  enseignement.  Depuis  Tannée  1868  jus- 
qu'à ce  jour,  l'enseignement  a  été  la  principale  préoccupa- 
tion de  M.  Guyon  :  avec  une  régularité  jamais  en  défaut, 
depuis  près  de  trente  ans,  mon  mattre  a  fait  à  ThApital 
cette  suite  admirable  de  leçous  cliniques  qui  ont  établi  la 
renommée  de  l'Ecole  de  Necker  ;  suivies  au  début  par  un 
public  restreint  d'auditeurs  d'élite, elles  ontattîré  ensuite 
un  public  médical  de  plus  en  plus  nombreux.  Affable  et 
accueillant  avec  tous,  répandant  dans  ses  causeries  au  lit 
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du  malade  les  trésors  de  son  savoir  et  de  son  expérience, 
il  a  sn  attirer  et  retenir  auprès  de  lui  des  élèves  de  tous 
les  pays  qui,  plus  tard,  rentraient  dans  leurs  patries  avec 
Forgueil  de  se  dire  les  élèves  de  la  plus  grande  Ecole  du 
monde.  11  répandit  ainsi  le  goût  de  Tétude  de  la  spécialité 
urinaire  et  fut  un  grand  bienfaiteur  en  généralisant  la  con- 
naissance de  maladies  que  peu  de  médecins  étudiaient  au- 
paravant. 

D  autre  part,  la  renommée  du  chef,  sa  bonté,  sa  solli- 
citude pour  ses  élèves  attirèrent  à  Necker  de  brillants  in- 
ternes qui  acquirent  une  solide  instruction  urologiquc.il  en 
est  parmi  eux  qui  sont  devenus  des  maîtres  éminents  à  la 
Faculté  ou  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  dans  les  Facultés 
de  province  et  de  l'étranger  ;  d'autres,  établis  dans  toutes 
les  villes  de  quelque  importance  en  France,  et  quelques- 
uns  dans  les  métropoles  d'au-delà  les  frontières,  ont  pro- 
pagé partout  les  doctrines  et  renseignement  de  Guyon  : 
grâce  à  eux,  renseignement  de  Necker  a  répandu  ses  bien  - 
faits  sur  le  monde  entier.  Ici,  par  la  valeur^  par  le  travail 
et  l'intelligence  d'un  homme,  a  été  créée  une  Ecole  dont 
tous  les  membres  sont  solidaires,chacun  recevant  sa  part  du 
travail  des  autres  et  contribuant  lui-même  à  la  grandeur 
de  l'ensemble. 

En  1890,non  content  de  tout  ce  qu'il  avait  fait,  M.  Guyon 
voulut  améliorer  les  soins  donnés  aux  malades  qui  lui 
étaient  confiés  et  doter  largement  ses  élèves  en  réoi^ani- 
sant  matériellement  son  service  d'hôpital  :  il  créa  alors, 
avec  ses  propres  ressources,  les  services  de  consultations, 
les  laboratoires  d'histologie,  de  bactériologie  et  de  chimie 
que  vous   connaisse/.,  donna  une  grande   importance  an 
musée,  dont  il  réunissait  des  pièces  depuis  son  entrée  dans 
cet  hôpital,  et  créa  une  bibliothèque  urologiqne  ;  les  sal- 
les des  malades  furent  elles-mêmes  améliorées.  Il  m'en 
voudrait  dédire  ici  les  sacrifices  qu'il  s'imposa,  et  je  mo 
borne  à  constater  que  son  cadeau  royal  fut  reçu  avec  recon- 
naissance par  la  Faculté. 
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L'éclat  de  TEcole  de  Necker  était  tel  que  la  Faculté  de 
Paris  ne  pouvait  plus  différer  la  création  d'une  chaire  spé* 
ciale  :  elle  transforma  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale 
que  M.  Guyon  occupait  depuis  1877  et  dans  laquelle  il  en- 
seignait la  chirurgie  générale  qu'il  n'abandonna  jamais, 
en  cette  chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinai- 
res.  Paris  qui,  dans  la  création  d'autres  chaires  spéciales 
était,  à  ce  moment,  en  retard  sur  des  Universités  de  moin^ 
dre  importance,  eut  ainsi  l'honneur  de  fonder  la  première 
chaire  d^urologie.  Les  bénéfices  de  la  nouvelle  institution 
ne  ta^d^rent  pas  à  se  faire  sentir  :  l'Ecole  de  Necker  prit 
résolument  la  tête  du  mouvement  scientifique,  et  nous 
pouvons  dire  avec  fierté  que  la  plupart  des  progrès  de 
l'urologie  moderne  sont  sortis  de  notre  Ecole. 

**« 

Je  viens  de  dire  par  quels  efforts  successifs  s'est  lente- 
ment constituée  à  travers  les  âges  l'urologie  moderne  :  j'ai 
montré  la  part  prépondérante  qui  revientànos  compatrio- 
tes dans  ce  travail  séculaire  et  l'essor  extraordinaire  que 
la  spécialité  a  prise  sous  l'impulsion  deOuyon.  Cet  admi- 
rable passé  pourrait  intimider  nos  initiatives  et  découra- 
ger nos  espérances  si  nous  n'avions,  pour  envisager  sans 
crainte  le  présent  et  ravenir,la  ressource  suprême  qui  doit 
guider  l'homme  dans  toutes  les  difficultés  de  la  vie  :  la  no- 
tion claire  et  précise  du  Devoir.  Celui  à  qui  la  Faculté  et 
l'Assistance  publique  confient  la  direction  de  ce  service  a 
plusieurs  devoirs  à  remplir  :  devoirs  de  chirurgien  envers 
les  malades  qu'il  soigne  :  devoirs  de  professeur  envers  les 
élèves  qu'il  instruit;  devoir  de  travailleur  envers  la  science 
et  le  pays. 

L'Assistance  publique  confie  à  nos  soins  ses  malades 
pauvres  :  pour  remplir  ce  devoir,  il  nous  suffit  de  nous 
inspirer  de  la  noble  tradition  du  corps  médical  des  hôpi- 
taux et  ne  pas  oublier  que  les  malades  d'un  service  de  cli- 
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nique  ont  droit  à  des  égards  particuliers.  L'étude  de  leurs 
maladies  est  la  source  inépuisable  de  renseignement  de 
nos  élèves  et  des  progrès  scientifiques.  Leur  souffrance  est 
féconde  et  nous  devons  la  considérer  avec  bonté  et  avec 
respect.  N'oublions  jamais  que  nous  soignons  les  déshéri- 
tés de  la  Société  et  que,  s'ils  mettent  avec  confiance  leurs 
existences  dans  nos  mains,  nous  devons,  avant  de  prendre 
une  décision  grave,  peser  consciencieusement  le  pour  et 
le  contre.  Notre  rôle  est  ici  plus  grand  et  plus  noble  que 
celui  que  nous  remplissons  en  ville  ;  nous  avons  le  devoir 
de  nous  substituer  à  la  famille  du  malade  et  de  n'agir  que 
comme  nous  voudrions  qu'on  agit   envers  nous-mêmes. 

Notredevoir  d'enseignement  est  vaste  :  il  s'étend  aux 
étudiants  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  à  nos  com- 
patriotes de  la  province  et,  par  delà  les  frontières,  aux  mé- 
decins des  différents  pays.  Un  professeur  delà  Faculté  de 
Paris  ne  saurait  envisager  autrement  son  rôle  sans  mentir 
aux  traditions  de  TEcole,  sans  amoindrir  le  prestige  de  la 
Faculté. 

Nous  devons  enseigner  aux  élèves  les  éléments  de  notn» 
science,  leur  apprendre  Tart  de  soigner  les  malades  et, 
dans  ce  dessein,  les  retenir  dans  notre  service  par  Tattrait 
dun  enseignement  méthodique  et  clair  dont  Futilité  pra^ 
tique  soit  à  tout  moment  exposée  devant  eux. 

Un  enseignement  plus  élevé  doit  être  destiné  aux  méde- 
decinsde  Paris  et  des  départements  qui  veulent  connaître 
plus  particulièrement  les  maladies  des  voies  urinaires  :  il 
s'adresse  aussi  aux  médecins  étrangers  qui,  de  tous  pays, 
viennent  à  Paris  comme  à  la  Ville  des  lumières  scientifi- 
ques. Souvenons-nous  du  glorieux  passé,  de  Fillustre  des- 
tinée de  notre  vieille  Université,  du  rayonnement  mon» 
dial  de  notre  Ecole,  et,  en  ce  qui  nous  concerne,  conti' 
nuons  ces  vieilles  traditions  et  accueillons,  d'où  qu'ils 
viennent,  tous  ceux  qui  veulent  apprendre. 

Pour  que  ce  double  enseignement  élémentaire  et  supé- 
rieur soit  possible,  une  solide  organisation  est  indispensa- 


LEÇON  d'ouv«rture.  1W3 

ble  et  il  est  nécessaire  d'ôtre  entouré  de  collaborateurs  dé* 
voués  qui  comprennent  la  grandeur  de  leur  rôle.  Je  sais 
pouvoir  compter  sur  les  chefs  des  diiïérents  fi^ervices  de 
cette  chaire  et,  avec  leur  aide,  j'ai  le  ferme  espoir  de  ne 
pas  faillir  à  ma  tâche. 

Il  me  reste  h  envisager  le  plus  difficile  des  devoirs  qui 
m*incombent,  celui  delà  direction scieutiRque  de  nos  tra* 
vaux.  A  mon  sens,un  professeur  de  Faculté  ne  doit  pas  être 
un  simple  vulgarisateur  exposant  Tétat  actuel  do  lascien* 
ce  :  il  doit  essayer  d*ori enter  les  esprits  dans  la  voie  des 
recherches  originales  ;  les  guider  de  son  expérience  et  de 
ses  conseils  ;  montrer  vers  les  horizons  nouveaux,  Tidéal 
qu'on  peut  essayer  d  atteindre  ;  encourager  les  essais,  mo^ 
dérer  les  impatiences  juvéniles  et  montrer  par  l'exemple 
Tenfantement  pénible  des  œuvres  vraiment  scientifiques 
qui  ne  doivent  leur  valeur  et  leur  durée  qu'à  la  saine  ob- 
servation conforme  à  la  méthode  positive. 

La  science  ne  doit  point  reconnaître  des  dogmes  figés  h 
jamais  dans  la  conception  d'un  moment  historique  ;  &an3 
cesse  en  mouvement,  elle  est  dominée  par  la  loi  univer- 
selle de  révolution  et  du  progrès  et  s'est  constituée  par 
des  étapes  d'approximation  successive.  Le  travail  sera 
utile  s'il  s'attaque  aux  problèmes  accessibles  aux  moyens 
positifs  d'investigation. 

Parfois  l'étude  approfondie  d'une  question  nous  la 
montre  si  bien  élucidée  qu'il  nous  parait  inutile,  sinon 
impossible,  d'entreprendre  de  nouvelles  recherches  sur  ce 
sujet.  D'autres  fois,  étudiant  avec  détail  une  œuvre  scien- 
tifique, il  nous  semble  que,  par  quelque  point,  notre  ef* 
fort  personnel  pourra  ajouter  à  ce  qui  est  connu  :  lors- 
que, travaillant  davantage  le  même  sujet,  nous  avons 
réussi  à  le  bien  connaître  et  h  élucider  quelque  point  obs^ 
cur,  il  arrive  unmomentoii  nous  sentons  que,  désormais, 
«ur  ce  point,  notre  travail  deviendra  stérile. 

En  réalité,  nous  n'épuisons  jamais  une  question:  c'est 
la  question  qui  épuise  l'homme  qui  l'étudié.  Considérez, 
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La  résection  de  l'urèthre  dans  les  rétrécissements 
traumatiques. 

Les  méthodes  de  traitement  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'ici  pour  le  rétrécissement  traumatique  sont  insuffi- 
santes par  principe  en  quelque  sorte,  puisque  si  elles  s  at- 
taquent à  la  cicatrice,du  moins  elles  ne  la  suppriment  pas, 
et  ne  lui  donnent  pas  le  moyen  de  disparaître  spontané- 
ment. L'idée  de  supprimer  le  tissu  même  du  rétrécisse- 
ment est  beaucoup  plus  attrayante,  elle  a  inspiré  de  nom- 
breux travaux,  elle  mérite  d*être  étudiée  complètement. 
Nous  allons  successivement  voir  comment  elle  a  pris  nais- 
sance et  comment  elle  s'est  développée,  quels  procédés 
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opératoires  elle  a  inspirés  et  à  quels  résultats  elle  a  permis 
d*aboutir. 

Historique. 

C'est  Leroy  d^EttoUes  qui  eut  le  premier  l'idée  d'appli- 
querau  tissu  de  cicatrice  de  Turèthre  le  traitement  par 
excision  des  cicatrices  vicieuses  en  général.  Il  avait  ima- 
giné un  instrument  pour  agir  par  la  voie  endo-uréthrale, 
aussi  ne  signalons-nous  son  nom  que  pour  mémoire. 

La  première  excision  de  Turèthrc  par  le  périnée  est  due 
à  Dugas  (1).  L'observation  suivante  date  de  1853  ;  elle  est 
due  à  Roux  (2);  puis  viennent  celles  de  Verneuil(3)  (1853), 
qui  laissa  les  deux  bouts  de  Turèthre  distants  de  8  centim., 
celle  de  Bourguet(4)  (18o7),etdeSédillot(5)  (1863).  A  par- 
tir  de  cette  époque,  on  trouve  quelques  observations  isolées 
de  Valette  (6),  Labbé  (7),  Heussner  (8),  Kœnig  (9) ,  Notta. 
En  1884,  Parizot  (10),  dans  sa  thèse, rapporte  les  observa- 
lions  de  Daniel  MoUière  ;  quatre  ans  plus  tard,  au  Congrès 
de  chirurgie,  Poucet  rapporte  9  observations,  et  à  la  fin  de 
1890,  Horteloup  communique  à  l*Académie  de  médecine 
une  très  belle  observation  recueillie  sur  un  enfant.  L'an- 
née suivante,  on  trouve  à  la  Société  de  chirurgie  les  ob- 
servations de  Jouon  et  de  Quénu,  puis,  au  Congrès  de  chi- 
rurgie de  1892,  celles  de  Guyon  et  d'Albarran.  Tous  les 
travaux  antérieurs  sont  repris  alors  et  étudiés  par  Noguès 

(1)  Du6A8.  —  Cr.  Southern  med,  and  stirg,  Journ.  1836,  cl  Henry  Roubrt 
Ga^.  médicale  de  Paris  1837, 

(2)  Roux.  —  Ga{.  des  Hôpitaux  1853.  p.  70., 

(3)  ViRXBUiL.    —   Chirurgie   réparalrico.    Mémoires   de   chirur/^ie, 
p.  69S. 

(4)  BouRGUET.  —  Académie  de  Médecine,  14  mai  1861. 

(5)  Sëdii.lot.  —  Th.  Boucher,  Strasbourg,  1863. 

(6)  Valette.  —  Lyon  médical,  1873,  n*  15. 

(7)  LiDDé.  —  Leçons  de  clinique  chirurgie  lie,  187d,  p.  19. 

(8)  Heussxer.  —  Deutsch.  med,  Woch,,  1883,  n*  23,  et  Berlinet  Klin. 
Woch,  1887,  n*  22,  p.  367. 

(9)  KoENiG.  —  Deut,   Zeit,    f.  chir.,  XVI,  p.  426. 

(10)  Parizot.  —  Thèse  de  Lyon,  1884. 
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qui  ajoute  des  obserTations  nouvelles  tirées  du  serricé 
deM.  Guyonetdes  expériences  sur  les  animaux  (1).  Son 
travail,  très  consciencieux  et  très  documenté,  établit  bien 
la  question  sous  son  vrai  jour  à  cette  date. 

Depuis  cette  époque,  la  question  semble  à  peu  près  ré- 
glée et  les  observations  sont  moins  nombreuses.  Cepen- 
dant Vignard  (2)  publie  une  monographie  importante  : 
à  son  avis  la  résection  de  Turèthre  n'occupe  pas  dans 
la  chirurgie  urinaire  le  rang  auquel  elle  adroit,  et  ilcon- 
sidère  que  c'est  le  seul  traitement  rationnel  dans  les  rétré- 
cissements inflammatoires  indilatables.  M.  Guyon  s'affir- 
me de  plus  en  plus  pour  la  résection,  surtout  dans  les  ré- 
.  trécissements  traumatiques,  mais  il  la  veut  autant  que 
possible  partielle.  Wartel  rapporte  dans  sa  thèse  deux  ob- 
servations de  rétrécissement  traumatique  bien  guéris  par 
Turéthroplastie. 

Enl893,Legueu  etCestan(3),dans  une  étude  importante 
basée  sur  8  observations  cliniques  de  rétrécissements  trai- 
tés sans  excision,  posent  à  nouveau  les  indications  de  la  ré^ 
section  dans  les  sténoses  traumatiques  de  l'urètbre  péri- 
néal.  Puis  paraissent  les  articles  de  Rieffel  (4)  (1893),  la 
thèse  de  Vergues  (5)  (1894),  avec  deux  observations  de 
Bazy,  V  illard  (6),  la  môme  année  publie  6  cas  de  rétrécisse- 
ments traumatiques  traités  parTédenat.  M.  Guyon  (7) à 
nouveau  publie  le  résultat  éloigné  d'une  résection  de  plus 
d*un  centimètre  de  Turèthre,  avec  réunion  immédiate  des 
deux  bouts  du  canal  chez  un  homme  porteur  d'un  rétré- 
cissemont  scléro-cicatriciel.  Le  malade,  uréthrotomisé  et 
dilaté  sans  succès,  avait  finalement  été  opéré  en  1891  et 

(1)  Noouès.  —  Thèse  de  Paris,  1892. 

(8)  Vir.NARD.  —  Archives  provinciales  de  chirurgie^  janvier  ISOi". 

(3)  Leouëu  etCesTAN  —  Ann,  gén.-urin.,  1S93,  p.  655. 

(4)  Rieffel.  ~  Rev.  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  29  mars 
1893. 

(5)  Verones.  —  Th.  Paris,  janvier  1894. 

(0)  Villaud.  —  Archives  provinciales  de  chirurgie,  mars  el  avril  1894. 
(7)  GoYON.  —  Ann.  gén-urin.,  1894,  p .  270. 
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restait  guéri  en  1894.  En  1805,  Routier  (1)  consacre  phi^ 
sieurs  le<:ons  à  ce  sujet  ;  en  1806,  Moreau  (2),  de  Ghfi^leroi, 
donne  2  cas  de  guérison  dont  l'un  chex  un  enfant  de  7  ans 
1/2.  En  1898,  Audry  (3)  établit  un  parallèle  entre  Turë- 
tbrotomie  et  Turéthrectomie.  Nous  n'avons  plus  guère  à 
signaler  que  la  thèse  de  Thouvenin  (4)  en  1899,  et  quelques 
observations  éparses  comme  celles  do  Thirion  (5)  et  Sa- 
variaud  (6). 

ManU£l  opératoire. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  la  réfection 
de  Turèthre,  suivant  que  tout  ou  partie  du  conduit  est 
enlevé. 

A.  —  Résection  totale. 

1*»  Soins  préliminaires.  —  Sont  ceux  de  toute  opéra- 
tion pérînéale .  Bourses  et  périnée  rasés,  peau  désinfectée. 

Z"*  Position  du  malade.  --  Position  ordinaire  de  la  taille 
ou  bien  mémo  le  siège  fortement  relevé  par  un  coussin, 
le  périnée  regardant  directement  en  haut  (position  péri- 
néale  inversée). 

3*  Mise  à  nu  du  rétrécissement  et  résection  de  fiirè- 
thre. —  Deux  méthodes  sont  employées  suivant  que  les  lé- 
sions de  sclérose  péri-uréthrale  sont  assez  limitées  ou  au 
contraire  très  étendues . 

a)  Si  les  lésions  sont  a^sez  limitées.  —  S'il  n*existe 
qu*un  anneau  fibreux  qu'on  sent  facilement  avec  le  doigt 
une  fois  arrivé  sur  Turèthre,  on  le  sépare  complètement 

(1)  Routier.  -  Médecine  moderne. ,f^  janvier,  13  mars,  15  mai  1895. 

(2)  MoREiiu.  —  Mémoires  Acad.  Je  méd.  de  Belgique,  18W. 

(3)  Audry.—  Progrès  Médical,  1"  cl  15  janvier  1898. 

(4)  TiiouvEXiN.  -  Th.  Paris,  1899. 

(5)  Thirion.  —  Joum,  des  Sciences   méd.  de  Lille,  1900. 

(6)  Savariaud.  —  Presse  médicale,  1903. 
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des  parties  voisines,  d'abord  sur  sa  face  inférieure,  puis 
sur  ses  faces  latérales  et  jusqu*à  la  paroi  supérieure  en 
travaillant  toujours  à  la  limite  du  tissu  sain  du  périnée  et 
du  tissu  scléreux  du  rétrécissement.  Une  fois  tout  le  ca- 
lus  uréthral  bien  isolé,  mobile  au  périnée,  on  incise  trans- 
versalement Turèthre  en  partie  saine  en  avant  du  rétré- 
cissement, on  le  sectionne  jusqu'à  la  paroi  supérieure 
comprise,  puis  on  décolle  cette  paroi  supérieure  d'avant  en 
arrière  dans  toute  la  zone  rétrécie.  Arrivé  sur  le  bout  pos- 
térieur sain, il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  Turèlhre  trans- 
versalement, aux  ciseaux  ou  au  bistouri,  en  repérant  les 
lèvres  de  l'incision  pour  éviter  le  retrait  du  canal  et  per- 
mettre de  placer  ultérieurement  une  sonde  à  demeure 
dans  le  bout  postérieur  ou  de  préparer  la  suture. 

b)  Si  les  lésions  sont  très  étendues.  —  Si   les  masses 
fibreuses  péri-uréthrales  infiltrent  le  périnée,  s'il  existe 
des  fistules,  il  est  souvent  impossible  d'opérer  comme  pré- 
cédemment. On  voit  mal  en  allant  delà  peau  vers  la  pro- 
fondeur les  limitesdu  tissu  sain  et  du  tissu  cicatriciel. L'u- 
rcthre  estperdu  dans  un  bloc  fibreux,  épais.  Après  avoir 
dénudé  ce  qu*on  peut  de  poau,  le  plus  court  est  d'inciser 
franchement  sur  la  ligne  médiane  sur  toute  la  longueur 
de  la  cicatrice,  d'avancer  hardiment  dans  la  profondeur 
jusqu*à  la  paroi  supérieure  de  Turèthre,   jusqu'au  tissu 
sain  ;  le  périnée  est  alors  divisé  en  deux  valves  latérales 
qu'on  enlève  de  la  profondeur  vers  la  superficie,  de  Turè- 
thre  vers  la  peau.  On  amorce  aux  ciseaux  le  décollement 
au  niveau  de  ce  qui  reste  de  paroi  supérieure  de  l'urèthrc, 
et  contournant  du  fond  vers  la  surface  la  masse  fibreuse 
jusqu'à  la  peau  ;  on  arrive  à  évider  le  périnée,  à  faire  une 
véritable  périnéectomie,  par  résection  des  deux  quartiers 
plus  ou  moins  épais.  Dans  cette  opération  atypique,  Tu- 
rèthre  se  trouve  enlevé  complètement  sur  une  partie  de 
son  étendue  au  milieu  du  tissu  fibreux  au  sein  duquel  il 
était  perdu. Dans  cette  libération, il  arrive  souvent  de  blés- 
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ser  les  corps  caverneux  ;  quelques  points  de  catgut  sur 
leur  enveloppe  fibreuse  suffisent  à  tarir  Técoulement  san- 
guin ;(1  autres  vaisseaux  saignent  au  périnée,  il  faut  les 
lier  successivement  en  ayant  soin  do  passer  les  fils  à  tra- 
vers les  parties  voisines. 

B.  —  Résection  pariielle. 

1"  et  2*  Soins  préliminaire'^  et  position  du  malade 
comme  précédemment  ; 

3*"  Mise  à  nu  du  rétrécissement  et  résection  de  furè- 
thre.  —  Ici  encore,  deux  procédés  sont  employés  suivant 
le  degré  d'extension  du  tissu  de  cicatrice. 

a)  Lorsque  le  noyau  cicatriciel  est  limité,  —  On  peut, 
ici  encore,  comme  nous  Tavons  indiqué  précédemment,  dé- 
gager complètement  le  nodus  cicatriciel  sur  sa  paroi  in- 
férieure et  sur  ses  parties  latérales  :  on  libère  complète- 
ment l'urèthre.  On  peut  alors  en  réséquer  Tétendue  qu'on 
veut, et  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal*, 
l'essentiel  est  de  garder,  ainsi  que  Guyon  l'a  bien  montré, 
un  morceau  de  paroi  supérieure  intacte.  De  cette  manière^ 
on  évite  la  blessure  des  corps  caverneux  et  on  laisse  une 
portion  de  muqueuse  urélhrale  saine,  un  pont  d'épithé- 
lium  qui  servira  ultérieurement  pour  la  réparation  du  ca- 
nal. Dans  la  résection  partielle,  on  peut  se  contenter  d'en* 
lever  la  portion  de  l'urèthre  qu'on  sent  dure  entre  les  doigts 
ou  par  la  palpation  sur  un  cathéter  introduit  dans  le  ca- 
nal. On  comprend  que  l'étendue  de  la  portion  enlevée 
puisse  ne  pas  être  la  même  de  chaque  côté  de  l'urèthre  et 
que,  dans  certains  cas,  on  ait  pu  se  contenter  en  quelque 
sorte  de  la  libération  de  l'urèthre  pour  redonner  au  canal 
sa  dilatabilité. 

h)  Lorsqu'on  sent  mal  la  cicatrice  uréthrale  après  li' 
aération  du  canal.  — Lorsque  le  doigt  qui  palpe  sur  le  ca- 

Aim.  D£B  MAL.  DEf  ORG.    UniP  .  —  1  OME  X)1V.  113 
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théter  arrive  mal  à  déterminer  les  limites  de  la  portion  in- 
durée, on  est  amené  à  inciser  crucialement  la  paroi  ;  on 
obtient  ainsi  quatre  lambeauxet  sur  la  tranche  il  est  plus 
facile  de  se  rendre  compte  du  point  où  disparaît  la  sclé- 
rose; on  voit  alors  exactement  surquelle  étenduedoit  por- 
ter la  résection.  La  portion  de  l'urèthre  réséquée  est  enle- 
vée en  quatre  lambeaux  généralement  inégaux. 

Résultais, 

Le  nombre  des  opérations  de  résection  de  Turëthrepour 
rétrécissements  traumatiqu es  est  actuellement  assez  élevé. 
Nous  n*avons  d'ailleurs  pas  la  prétention  de  rapporter 
tous  les  cas  qui  sont  connus  ;  cependant  notre  relevé  s'é- 
lève déjà  à  63  observations. 

La  longueur  du  canal  excisé  a  varié  de  10  millimètres 
à  10  centimètres.  Ce  dernier  cbifTre  est  évidemment  excep- 
tionnel. Ordinairement^  la  portion  enlevée  mesure  3  cen- 
timètres environ.  Ces  cliifTrcs  sont  d'ailleurs  assez  diffici- 
les à  établir,  dans  la  résection  partielle  on  s'en  rend 
parfaitement  compte.  En  ciTet,  le  lambeau  supérieur 
d'urèthre  qu'on  a  laissé  en  place  empêche  le  retrait  des 
deux  bouts  en  sens  inverse  ;  il  les  tient  pour  ainsi  dire  en 
place  et  c'est  pourquoi  il  semble  toujours  que,  dans  la 
résection  totale,  on  ait  enlevé  une  longueur  d'urèthre  bien 
plus  grande  que  le  fragment  excisé,  lequel  d'ailleurs, 
amené  au  dehors,  revient  sur  lui-même  et  parait  plus 
petit  que  lorsqu'il  était  en  place. 

La  résection  de  Tun^thre  étant  faite,  le  chirurgien  na 
encore  accompli  que  la  moitié  de  sa  tâche;  à  la  place  do  la 
sténose  ancienne,  il  existe  une  perte  desubstaace,nmpor- 
iant  est  de  tout  combler,  de  réparer  (w^éthre^  de  fer^ 
mer  la  peau,  cest  là  sotwenl  que  la  difficulté  com- 
mence. Il  ne  suffit  pas  d'arriver  à  la  fermeture  complète, 
il  faut  encore  que  la  cicatrice  qui  va  se  produire  soit  meil- 
leure que  la  cicatrice  qu'on  a  enlevée  ;  Tancienne  était 
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épaisse  etrétractile  ;  il  faut,sous  peine  de  n'avoir  obtenu 
aucun  résultat  vrai,  arriver  à  une  cicatrice  peu  épaisse, 
non  rétraclile,  absolument  souple  après  Topération,  et  qui 
reste  ultérieurement  toujours  aussi  souple. 

Le  problème  se  résume  donc  ainsi  :  étant  donné  que  par 
résection  plus  ou  moins  complète  dunodus  cicatriciel,  on 
a  créé  une  plaie  uréthrale,  comment  peut-on  arriver  à 
obtenir  un  urèthre  souple j  7iormaU  sans  quune  infiltra- 
lion  scléreuse  et  progressive  nouvelle  se  produise  au- 
tour dCellel 

La  restouration  derurëtbre  après  les  résections 
pour  ritfécissement  traumattque. 

Les  méthodes  destinées  à  restaurer  Turèthrc  périnéal 
après  résection  d*une  certaine  longueur  du  conduit  sont 
multiples  ;  si  on  les  passe  successivenieiit  en  revue,  on  voit 
qu*ellcs  représentent  la  tendance  générale  des  chirurgiens 
auxdifîérentesépoqucâ  etqu^ellesse  modifient  peu  à  peu 
au  furet  àmesure  que  les  différentes  tentatives  seperdent 
dans  rinsuccès.  Nous  pouvons  en  donner  rapidement 
un  historique  général, quitte  à  revenir,  à  propos  de  cha« 
cune  des  opérations,  sur  les  détails  qui  méritent  intérêt. 

H  in  torique. 

Avant  Tantiscpsie  ou  cherche  àobtenir  la  restauration 
par  réunion  secondaire^  mais  les  observations  montrent 
que  les  malades  ont  surtout  besoin  d'être  dilatés  régulier 
remeni  ensuite,  ot  il  est  permis  de  se  demander  si  la  dila« 
tation  consécutive  plus  que  l'opération  elle-même  n'est  pas 
la  cause  des  succès  relatifs  qu'on  a  obtenus. 

Plus  tard  ou  tente  la  resiauratio7i  de  Vurèthre  par  la 

suture  plu^s'  ou  inoins  complète  de  la  plaie  périuéale^ 

comme  (îaillard,  Postempsky,  Zeiî-s,  Guillet,  Smythe,  ou 
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par  la  salure  plus  ou  moins  complète  des  deux  bouts  du 
canal  mobilisés  de  façon  à  être  amenés  au  contact.  Dur- 
ham,  Kœnig,  Parizot,  Robson,  Locquin,  Socin  et  Haglcr, 
Paoli  Erasme,  Thiriar,  Walker,  Witzel,  Guyon,  Albar- 
ran,  Jouon,  Quénu,  d'autres  cncore^apportèrent  ainsiune 
série  d'observations  ;  très  rarement  la  réunion  s'obtient 
par  première  intention  comme  dans  les  observations  de 
Guyon  et  d'Albarran  ;  les  résultats  immédiats  d'ailleurs 
ne  peuvent  donner  une  idée  de  ce  qui  survient  dans  la 
suite  ;  dans  la  plupart  des  observations,  le  rétrécissement 
reparaît  après  quelques  mois,  la  dilatation  doit  être  re- 
prise et  continuée  ;  la  perméabilité  du  canal  a  été  réta- 
blie, mais  le  calibre  est  loin  d'être  normal;  les  lésions  sont 
moins  graves,  les  complications  immédiates  moins  à  re- 
douter, maïs  le  rétrécissement  a  reparu  ;  il  n'y  a  pas  gu€^- 
rison  vraie. 

C'est  alors  que,  pour  permettre  d'obtenir  un  canal  plus 
large,  pour  éviter  les  tiraillements  sur  les  extrémités  de 
l'urèthre  réséqué,  quelques  chirurgicns,comme  Pintaud- 
Dessallées,  Von  Wahl,  Parona,  firent  la  suture  des  par- 
ties molles  du  périnée  sans  suture  de  l'urèthre  ;M.  Guyon, 
qui  la  pratiqua  de  propos  délibéré,  en  communiqua  plu- 
sieurs observationsau  Congrès  de  Chirurgie  en  1892.  Mais 
les  résultats  éloignés  ne  furent  pas  aussi  bons  en  général 
qu'on  l'avait  tout  d'abord  espéré. 

On  en  arriva  ainsi  aux  opérations  plaHiques^  soit  qu'il 
exist&t  une  fistule,  soit  qu'on  ne  pût  tenter  autrement  la 
fermeture  de  la  vaste  plaie  périnéale.  Ici  les  résultats  sont 
plus  encourageants.  Mensel,  VVoefler,  Keyes,  Rochard, 
Delorme,  Guyon,  peuvent  en  citer  de  beaux  cas,  maisia 
tentative  de  réparation  a  d'autant  plus  de  chances  d'amener 
un  bon  résultat  définitif  qu'on  a  pris  plus  de  soins  à  n'o- 
pérer que  sur  des  tissus  souples. 

Nous  nous  sommes  surtout  attachés  à  étudier  ce  point 
de  la  question  ;  comme  nous  le  montrerons,  il  parait  à 
peu  près  impossible  d'obtenir  des  tissus  souples  lom- 
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quon  cherche  à  réparer  le  canal  aux  dépens  de  ses  pro- 
pres éléments  ou  au  moyen  des  tissus  péri-uréthraux. 
Pour  nous,  le  principe  de  la  réparation  immédiate  du  ca- 
nal doit  être  abandonné  et  nous  montrerons  qu  i/  faul^ 
pour  obtenir  la  guérison,  créer  un  nouveau  canal  avec  des 
tissus  nouveaux.  —A  la  réparation  deVurèthre.nous  subs- 
tUums  la  réfection  complète  avec   la  peau  du  périnée^ 

V  Restauration  par  réunion  secondaire. 

La  restauration  par  réunion  secondaire,  seule  possible 
avant  Tère  antiseptique,  peut  être  guidée  sur  la  sonde  à 
demeure,  ou  bien  la  sonde  à  demeure  peut  être  enlevée 
quelques  jours  après  Topération^et  on  se  contente  demor 
deler  la  cicatrice  par  le  passage  fréquemment  renouvelé 
de  béniqués  de  gros  calibre.  Il  se  passe  ici  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  qu  on  trouve  après  l'uréthrotomie  externe, 
mais  il  faut  noter  que  le  bourgeonnement  doit  présider 
non  pas  seulement  à  la  reconstitution  du  périnée^  mais 
à  la  reconstitution  de  la  partie  de  canal  qui  a  été  enle- 
vée^ ce  qui  est  tout  différent  et  beaucoup  plus  complexe. 
Le  nouveau  canal  est  refait  complètement  au  moyen  dé 
tissu  scléreux  et  ce  n'est  que  secondairement  que  Tépi- 
thélium  venu  des  deux  bouts,  ou  même  de  la  paroi  supé- 
rieure si  on  n'a  fait  qu'une  résection  partielle,  va  tapisser 
le  nouveau  canal  cicatriciel.  Il  faut  donc  s'attendre  à  des 
résultats  pour  le  moins  incomplets  et  de  fait,  nous  allons 
voir  que  l'expérimentation,  comme  la  clinique,  amène  à 
des  conclusions  peu  favorables. 

Noguès(l),  sur  un  chien,  fait  une  résection  incomplète 
de  Turèthre  et  obtient  une  fistule  périnéale.  Dans  un  deu- 
xième temps,  il  enlève  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre 
primitivement  restée  en  place  ;il  laisse  le  canal  se  restau- 
rer par  bourgeonnement  :  quatre  mois  après,  le  canal  ne 

(1)  NoGUÈs,  loc.  cit.  —Expérience  n*  10,  p.  54. 
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son(l),  Locquin  (2),  Socin  et  Haglcr(3),  Erasme  (4),  Wal- 
ker  (î>),  Witzel  (6),  Guyon  (7),  Albarran  (8),  Jouon 
(9),  Quénu  (10),  Merlin  (11).  Depuis  cette  époque,  la  ten- 
tative de  suture  uréthraie  est  la  règle  et  si  on  ne  la  prati- 
que pas  dans  tous  les  cas,  c'est  qu*elle  n*est  pas  toujours 
possible;  nous-méme  y  avons  eu  recours  dans  des  cas  de 
rétrécissement  traumatique.  Nous  dirons  plus  loin  dans 
quelles  circonstances  et  à  quelles  conditions  elle  peut  don- 
ner des  résultats.  Cherchons,  pour  Tinstant,  les  résultats 
qu'elle  a  fournis  sans  nous  occuper  d'interpréter  les  cho- 
ses. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  il  a  fallu  établir 
quelle  quantité  d'urélhre  on  est  en  dy^oit  de  réséquer 
pour  que  la  suture  des  deux  bjuts  soit  encorde  possible. 
Ce  chapitre  est  très  minutieusement  étudié  dans  la  thèse 
de  Noguos,  que  nous  avons  déjà  souvent  citée  et  qui  est 
bien  un  modèle  de  documentation  expérimentale  et  cli- 
nique. Il  a  donc  prélevé  sur  le  cadavre  des  longueurs  d'urè- 
thre  variant  de  1  à  4  centimètres  ;  il  a  bien  vu  que,  sur  le 
cadavre  comme  sur  le  vivant,  dès  la  section  complète 
de  l'urèthrc  pratiquée,  les  deux  bouts  s'écartent  et  que  la 
partie  réséquée  parait  toujours  moins  longue  que  la  brè- 
che, fait  que  nous  déjà  avons  signalé  (voir  page  1794)  ;  ila 
vu,par  exemple,  que  la  résection  de  3 centimètres  d'urèthre 


(1)  ROBSON.  —  Briiisch  med,  journ.^  1885,  7  mars,  p.  481. 

(2)  Locquin.  —  Bull.  Soc,  de  Mr.,  1^87,  26 octobre,  p.  603,  cl  Gaz.det 
Hôpitaux,  1886,  p.  170. 

(3)  Socin  et   Haoler.  —  Deutsch.  Zeitschrtft  /.  Chir.  18i9,  13  jaio, 
p.  299. 

(4)  Erasme.  —  Cnnica  chirurgica propedeutica  de  Vuniversita  di  Perw 
giû,  1891,  juin,  p.  I. 

(5)  Walker.  —  Harper  hosp.  Bull.  1890,  octobre  1,  p.  33. 

(6)  Witzel.  —  In  Stiuctholt  inaug.  diss.  Munster,  1892. 

(7)  GuvON.  —  Congrès  fr.  de  Chirurgie,  1892,  et  Noqoes,    Thjs:  de 
Pans,  1892,  p.  97. 

(8)  Albarran.  —  Ibid, 

(9)JorON.  —  Bull.  Ste  Chirurgie,  1892,  27  avril. 

(10)  QuÉNU.  —Ibid,  1892,  4  mai. 

(11)  Merlin.  —  In  Diiiaxton,  Th.  Montpellier  ,  1890,  p.  49. 
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amène  un  écartementde  G  centimètres,  que  des  tractions 
déjà  fortes  ont  de  la  peine  à  combler  ;  d  ailleurs,  plus  la 
résection  se  fait  près  des  bourses,  plus  la  réunion  est  facile  ; 
plus  elle  se  fait  près  du  bulbe,  plus  la  résection  se  fait  diffi- 
cilement, le  bout  postérieur  étant  solidement  fixé  dans  la 
traversée  de  l'étage  moyen  du  périnée.  11  conclut  que  : 
l'abouchement  des  deux  bouts  est  relativement  facile  quand 
l'étendue  de  la  résection  ne  dépassepas  20  millimètres,pos- 
sible  quand  elle  ne  dépassepas  30  millimètres.  Au-delà 
de  ce  chiffre,  elle  paraît  incapable  de  se  prêter  à  une  su- 
ture ayant  quelque  chance  de  tenir. 

Dans  une  seconde  série  d'expérience?,  on  cherche  à  sui- 
vre la  inaixhe  de  la  7*éwnon  des  plaies  de  rurèihre  ré- 
séqué. Chez  l'animal,  on  obtient  exceptionnellement  la 
réunion  complète  par  première  intention;  dans  un  seul 
cas  de  Paoli  Erasme,  la  réunion  fut  primitive  et  le  cLien 
fut  sacrifié  au  bout  d'une  semaine  ;  dans  les  autres  cas,  la 
suture  a  toujours  plus  ou  moins  lâché.  Kautmann  (1885), 
puis  Hagler,  montrent  cependant  que  la  réunion  des  plaies 
de  Turèthre  après  résection  simple  est  assez  facile.  Après 
résection,  il  n'en  est  plus  complètement  de  même,  les  ex- 
périences de  Paoli  lirasme  et  Noguès  montrent  qu'il  y  a 
ordinairement  absence  de  réunion  et  production  d'un  ré- 
trécissement plus  ou  moins  serré. 

L'opération  peut  être  conduite  de  différentes  manières 
et  il  e«t  nécessaire  d'envisager  plusieurs  cas. 

1*  La  résection  a  été  totale,  —  Les  deux  extrémités  du 
canal  étant  repérées,  des  fils  en  nombre  variable  sont  pla- 
cés qui  traversent  d'abord  la  paroi  d'un  des  boutS;  puis 
celle  de  l'autre  bout  exactement  en  face.  Les  fils  sont  pla- 
cés d'abord  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre, 
puis  sur  les  parties  latérales. 

Ces  fils  sont  des  fils  de  catgut  le  plus  souvent,  car  la 
soie  s'infecte  dans  ces  plaies  nécessairement  septiques  et 
plus  ou  moins  souillées  d'urine  ;  les  fils  do  catgut  ont 
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Tavantage  de  ne  pas  avoir  besoin  d  être  éliminés  ultérieu- 
rement. 

Les  fils  traversent  ou  non  la  muqueuse,  suivant  que  le 
canal  est  plus  ou  moins  épais.  Généralement,  les  chirur- 
giens cherchent  à  placer  les  points  de  telle  manière  qu*ils 
traversent  Tépaisseur  de  la  paroi  moins  la  muqueuse  ;  la 
cicatrice  est  plus  régulière  et  les  fiis  ne  s'infectent  pas  aussi 
facilement. 

Les  fils  de  la  paroi  supérieure  sont  nouéi  d  abord,  et 
quand  le  plafond  de  Turèthre  est  reconstitué,  on  noue  les 
fils  des  parois  latérales.  La  paroi  inférieure  n'est  réunie 
qu'en  dernier  lieu.  Pour  faciliter  l'approche  des  deux 
bouts  lorsque  Tétendue  de  la  résection  est  déjà  grande  et 
pour  éviter  là  déchirure  des  tissus  par  traction  des  fils  fins 
do  la  suture,  Witzel  conseille  de  placer  d'abord  des  fils  de 
soutien  sur  les  corps  spongieux,  fils  de  soie  qui  servent  de 
tracteurs  et  sont  enlevés  dès  que  la  suture  de  l'urèthre  est 
assurée. 

Le  nombre  des  fils  varie,suivantles  opérations  et  le  fini 
de  la  suture,  de  4  à  8. 

2*»  La  réseclion  a^éiè  partielle.  —  Même  en  cas  de  ré- 
section partielle  de  l'urèthre,  la  suture  des  deux  bouts 
peut  être  utilisée  ;  la  paroi  supérieure  [non  réséquée  em- 
pêche la  rétraction  des  deux  bouts.  La  suture  n'en  est 
que  plus  facile.  Elle  s'exécute  comme  précédemment  : 
l'affrontement  se  fait  d'un  côté  puis  de  lautre,  la  paroi  in- 
férieure est  réunie  en  dernier  lieu. 

Nous  ne  parlerons  pas  pour  le  moment  de  la  suture 
des  autres  plans  du  périnée  au-dessus  de  Turèthre  res- 
tauré, nous  nous  proposons  d*y  revenir  au  chapitre  sui- 
vant. 

Les  résultats  obtenus  par  la  suture  des  deux  bouts  de 
l'urèthre  réséqué  peuvent  être  résumés  assez  facilemeat 
en  disant  que  la  réunion  complète  par  première  intention 
est  exceptionnelle  chez  Thomme  comme  nous  l'avons  trou- 
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vée  exceptionnelle  chez  les  animaux.  Nous  n'en  trouvons 
sur  25  observations  que  6  cas,  dont 3  deGuyon,  1  de  Thi- 
riar,  1  d*Albarran,  1  de  Jouon  ;  dans  nombre  d'observa- 
tions la  réunion  est  «  presque  »  complète,  une  petite  fistule 
seule  a  persisté  pendant  quelque  temps  ;  nous  avons  vu 
d'ailleurs  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  cas  (voir  page  1623). 
Quant  aux  résultats  ultérieurs,  très  peu  de  malades  sont 
signalés  comme  revus  et  déclarés  guéris  avec  quelques 
détails  d'examen.  Quelques-uns  sont  revus  à  3  ans  d'in- 
tervalle (Heussner),  mais  il  y  a  eu  dilalation  régulière,  h 
10  mois  (Kônig),  9mois  (Socin  et  Hagler),  6mois  (Guyon, 
Locquin),  5  mois  (Guyon,  Paoli  Erasme)  ;  on  parle  de 
«  guérison  maintenue  »,  mais  on  ne  donne  pas  de  détails 
sur  le  calibre  du  canal  ;  dans  deux  observations  de  Guyon 
cependant,  les  malades,revus  à  6  et  5  mois,  laissaient  fa- 
cilement passer  le  béniqué  50.  L'un  d'eux  n^avait  pas  été 
sondé  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital. 

3«  Restauration  par  sutures  à  étages  du  périnée.  — 
La  préoccupation  de  rétablir  complètement  la  continuité 
du  canal  après  la  résection  répondait  tellement  à  Tidée 
directrice  des  chirurgiens  qu'ils  ont  cherché  à  obtenir  ce 
résultat,  alors  même  que  le  rapprochement  des  deux  bouts 
et  leursulure  directe  étaient  devenus  impossibles  h  cause 
de  la  longueur  de  la  portion  excisée  et  de  la  rétraction  con- 
sécutive. Pintaud  Desallées,  vonWahl,  Parona,  Poisson, 
se  contentèrent  d'abord  de  fermer  le  périnée  par  quelques 
points,  mais  c'est  à  Guyon  que  revient  le  mérite  d'avoir 
fait  de  propos  délibéré  et  par  principe  la  suture  à  étages 
des  plans  périnéaux  nprès  la  résection  ;  ses  observations 
furent  publiées  avec  celles  d'Albarran,  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1892.  Depuis,  cette  conduite  a  été  celle  de 
tous  les  chirurgiens. 

Mais  avant  d'appliquer  sur  le  malade  celte  méthode,  M. 
Guyon  avait  demandé  à  l'expérimentation  ce  qu'on  pou- 
vait attendre  d'une  telle  pratique.  Son  élève  Noguès  sa- 
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criHa  plusieurs  chiens  qu'il  avait  ainsi  traités;  deux  fois 
le  nouveau  canal  laissait  passer  une  bougie  12  et  13,  et 
dans  un  des  cas  Toxamen  histologique  montra  la  surface 
recouverte  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  ;  d'ail- 
leurs, le  calibre  se  trouvait  augmenté  au  niveau  du  point 
suturé. 

L'opération  réglée  par  M.  Guyon  peut  être  résumée  en 
quelques  mots. 

La  perte  de  substance  étant  trop  étendue,c'est  au  moyen 
des  tissus  souples  du  périnée  que  va  être  construit  le 
nouveau  canal  :  3  couches  successives  sont  réunies  au- 
dessus  de  la  sonde  à  demeure.  La  première  comprend  les 
feuillets  lamelleux  juxta-uréthraux  et  les  muscles  bulbo- 
caverneux  suturés  au  catgut  ;  deux  points  de  suture  sont 
passés  à  l'angle  antérieur  et  h  l'angle  postérieur  de  la  plaie 
uréthralc  pour  maintenir  les  parties  voisines  de  Turèthre, 
points  non  perforants  et  bien  serrés.  La  seconde  couche  et 
la  troisième  couche  sont  composées  de  tissus  sus-jacents 
et  de  la  peau;  les  points  de  crin  de  Florence  sont  superficiels 
et  profonds;  ces  derniers  solidarisent  la  suture  profonde  au 
catgut  avec  la  suture  superficielle.  Pas  de  drainage. —  Pour 
que  le  résultat  soit  bon,  il  est  nécessaire  que  la  suture 
soit  faite  avec  le  plus  grand  soi  a, et  que  les  fils  soient  assez 
rapprochés  pour  éviter  toute  infiltration  d*urine  dans  les 
lèvres  de  la  plaie. 

Nous  avons  pu  relever  7  observations  dans  les  cas  de  ré- 
section pour  rétrécissement  traumatique.  Dans  deux  cas, 
ceux  de  Parona  et  Poisson,  les  malades  ont  été  revus  3  ans 
et  5  ans  après  l'opération,  et  il  est  dit  dans  lunque  le  ma- 
lade  urine  sansdifficulté,  dans  Taulre  que  la  guérison s'est 
parfaitement  maintenue.  Aucun  détail  sur  le  calibre  du 
canal  n'est  donné.  Dans  les  autres  cas  publiés  et  ce  sont  les 
bons  évidemment,  le  résultat  est  indiqué  après  I  an  I[2 
(bougie  16,  von  Wahl),  11  mois  et  10  mois  (Guyon,  bougie 
24  et  17),  mais  toujours  les  malades  ont  dû  se  soumettre 
de  loin  en  loin  à  des  séances  de  dilatation . 
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Critique  des  résultats  de  la  suture  de 
Vurèthre  et  du  périnée. 

Le  résumé  de  ce  que  nous  avons  écrit  dans  les  deux  der- 
niers chapitres  peut  se  formuler  en  quelques  lignes.  Dès 
qu*on  a  entrevu  la  possibilité  de  rétablir  la  continuité  du 
canal,  on  s'est  attaché  à  cette  idée  quHl  fallait  absolument 
y  arriver  par  un  moyen  quelconque.  D'une  partjOn  croit  aller 
plus  vite  ;  d'autre  part,  oti  s'imagine  que  le  résultat  ulté- 
rieur vaudra  le  résultat  primitif  et  qu'après  avoir  obtenu 
la  guérison  rapide  de  la  plaie,  on  sera  sAr  de  la  guérison 
permanente  du  rétrécissement.  On  fait  donc  la  suture  de 
l'urèthre  par  rapprochement  des  deux  bouts,et  quand  pour 
une  cause  quelconque  c'est  impossible,  on  se  contente  de 
fermer  le  périnée  par  la  suture  des  parties  sus-jacentes. 
Le  drainage  paraît  un  inconvénient  ;  quant  à  la  non-réu- 
nion, c'est  presque  un  archaïsme  !  Et  cela  est  si  vrai  que 
lorsqu'il  est  impossible  de  fermer  la  plaie  par  la  suture  des 
parties  molles,  on  essaye  de  l'obturer  par  un  lambeau  au- 
toplastique à  Texemple  de  Delorme  (1). 

A  vrai  dire,  les  résultats  sont  beaucoup  moins  beaux 
quon  ne  Vespéy^ait.  Faisons  remarquer  tout  d'abord  que 
les  observations  sur  lesquelles  nous  travaillons  et  qui 
sont  celles  qui  ont  été  publiées  sont  loin  de  répondre  à  la 
totalité  des  tentatives  opératoires.  Nos  recherches  ne  por- 
tent pas  sur  des  statistiques  intégrales  de  l'opération,  mais 
seulement  sur  les  cas  heureux,  sur  ceux  que  leurs  auteurs 
ont  jugés  dignes  de  paraître  en  public,et  il  est,  derrière  les 
observations  publiées,  une  série  plus  nombreuse  d'échecs. 

Or,  que  disent  les  cas  heureux  ?  Que  la  réunion  immé- 
diate absolue  est  très  rare. 

Admettons  cependant  que  les  désunions  partielles 
n'empêchent  pas  une  fermeture  plus  rapide  que  si  rien 
n'avait  été  réuni,  et  c'est  évideaimentexact,  en  particulier 

(1)  Delorme.  —  Galette  des  Hôpitaux,  15  Juin  1839. 
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sûreté  pour  éviter  une  désunion  complète  de  la  plaie  ou 
une  infiltrotion  d'urine.  C'est  encore  la  même  idée  qui 
amenait  Albarran,  GenouviUe(l)  Zadok(2)  etTunde  nous 
à  ne  pas  réunir  complètement  les  plans  superficiels  après 
Turéthrotomie  externe,  ou  même  à  laisser  un  petit  drai- 
nage allant  jusqu'à  Turèthre. 

La  fistulisalion  que  nous  préconisons  a  été  également 
en  partie  réalisée  dans  d'autres  circonstances  où  elle  a 
donné  des  résultats  inespérés.  N'ayant  pu  faire  de  réu- 
nion complète  après  résection, certains  chirurgiens  comme 
Mensel,  Wœfler,  ont  fait  ce  qu'on  a  appelé  une  hétéro- 
plastie.  Nous  en  avons  réuni  5  observations  pour  rétré- 
cissements traumatiques.  Cette  méthode  consiste  à  trans- 
planter sur  les  lèvres  de  la  plaie  périnéale  des  lambeaux 
de  muqueuse  pris  sur  le  malade  lui-même  ou  sur  les 
animaux  ;  Walker,  Mensel  (.3)  se  servent  du  feuillet  interne 
du  prépuce  ;  Wœfler  (4)  (2  observations)  de  lambeaux  de 
muqueuse  détachés  (runutérusproIabé;Keyès(5)ànou veau 
d'un  lambeau  du  feuillet  interne  du  prépuce;  Walker  (C)d'un 
lambeau  de  muqueuse  intestinale  pris  sur  un  lapin.  Qu'on 
mette  (Mensel)  ou  non  (  Wœfler)  une  sonde  à  demeure, qu'on 
suture  les  bords  du  lambeau  aux  lèvres  de  la  plaie  péri- 
néale (Menbcl),  ou  qu'on  se  contente  de  les  appliquer  sur 
la  surface  cruentée,  sans  suture,  par  un  tamponnement 
(Wœfler),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  fait  on  a  créé 
une  brèche  uréthro-périnéale  et  qu'on  a  tapissé  ses  pa- 
rois au  moyen  de  grefl*es  muqueuses.  Quels  sont  les  résul- 
tats obtenus? 

Dans  trois  observations  seulement  on  parle  des  résul- 
tats ultérieurs.  Un  des  malades  de  Wœfler  est  revu  9  mois 
après;  Turèthre  est  francliissable  pour  les  plus  gros  cali- 

(1)  Genouville.  —  Congrès  Association  fr.  d^ Urologie ,  1899,  p.  214 

(2)  Zadok.  —  Thèse  de  Paris,  1901. 

(3)  Mensel.  —  Berlin.  Klin.,  Moch.,  1888,  n- 29. 

(4)  Wgefler.  —  Archiv.f.Klin.  Chir.,  If88,  p.  717. 

(5)  Keyès.—  Journ.  of.  cutaneous  and  ren  :  diseasts,  N.  Y.,  1891,  p. 404. 

(6)  Walker.  —  Harper  Hospital  buUt Un,  octobre  ISO \  I   p.  33. 
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bres  ;  Tautre,  8  mois  après,  laisse  passer  une  sonde  20.  Le 
malade  de  Kcyès  est  revu  au  bout  de  13  mois,  le  canal 
admet  une  sonde  n""  21 . 

Dans  les  cas  précédents  on  a  fait  ces  greffes  pour  arri- 
ver à  fermer  le  canal  plus  rapidement  et  on  s'est  donné 
beaucoup  de  mal  pour  aller  au  loin  chercher  des  lam- 
beaux de  muqueuse  à  greiïor. 

Partant  de  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  rupture  trau- 
malique,  nous  avons,  nous  aussi,  établi  un  large  drai- 
nage périnéal,  nous  Tavons  fait  en  connaissance  de  cause  ; 
nous  avons  voulu,  par  principe,  tapisser  les  parois  de  lu 
brèche  par  la  muqueuse  uréihrale  et  par  la  peau  du  péri- 
née, nous  avons  constitué  en  le  voulant  un  large  canal 
culanéo-muqueux  par  où  les  liquides  septiques  de  Turè- 
thre  pourraient  s'écouler.  Nous  avons  employé  un  tel  pro- 
cédé pour  éviter  rinPiltration  des  tissus  uréthraux  et  péri- 
urélhraux  par  des  éléments  septiques  et  la  formation  de 
tissu  cicatriciel  ultérieur.  Notre  autoplastie  se  fait  donc 
immédiatement  avec  la  peau  du  périnée  ;  mais  avant  de 
préciser  notre  manuel  opératoire  nous  voulons  donner  les 
résultats  de  Texpérimentation  sur  les  animaux  et  de 
Tobservation  clinique. 

Certaines  expériences  faites  par  Kaufmann  dès  1885 
doivent  être  rapportées  ici.  Ayant,  sur  deux  chiens,  incisé 
cruciaicment  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  il  avait,  avec 
de  la  soie  et  du  catgut,  suturé  Tincision  transversale  sans 
réunir  rincision  longitudinale.  Ayant  sacrifié  les  animaux 
au  bout  de  4  et  6  semaines,  il  trouva  que  le  calibre  du  ca- 
nal était  resté  normal,  que  la  paroi  supérieure  ne  présen- 
tait qu'un  petit  trait  et  que,  sur  la  paroi  inférieure,  la 
cicatrice  était  seulement  légèrement  proéminente  au 
point  du  croisement  des  deux  incisions.  Il  en  conclut  que 
les  incisions  transversales  de  Turèthre  guérissent  facile- 
ment et  il  conseille  de  pratiquer  la  fente  longitudinale  de 
Turèthre  pour  fanliter  l'opération  —  nous  pourrions  ajou- 
ter peut-être  :  pour  faciliter  le  drainage  périnéal  et  la  non- 
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infiltralion  secondaire  des  lèvres  de  la  plaie  uréthrale. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  nous  mêmes 
sont  très  instructives  puisqu'elles  démontrent  queTabou- 
chement,  chez  le  chien,  des  parois  des  deux  bouts  de  Turè- 
thre  au  périnée, même  avec  un  intervalle  d'un  centimètre  et 
d'un  centimètre  et  demi, permet  d'obtenir  à  brève  échéance 
une  restauration  spontanée  complète  de  Turèthre  avec 
fermeture  spontanée  de  la  large  fistule  périnéale  primi- 
tivement établie.  Nous  rappelons  que  sur  3  chiens  la 
fistule  périnéale  s'est  fermée  spontanément  chez  les  deux 
premiers  et  que,  chez  le  troisième,  où  elle  n'était  pas 
encore  complètement  oblitérée,  le  rétablissement  du  ca- 
nal uréthral  s'était  déjà  fait  :  on  voyait  même  (fig. 7p.  1041  j, 
du  côté  de  la  muqueuse,  la  cicatrisation  se  faire  peu  à  peu 
d'arrière  en  avant.  Chez  ces  trois  chiens,  la  cicatrice  péri- 
néale était  souple,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  la  plus 
petite  induration  péri-uréthrale. 

Chez  rhomme,  nous  avons  employé  le  même  procède 
opératoire  dans  cinq  cas  de  rétrécissement  trauma tique. 
Après  dissection  et  résection  complète  du  noyau  fibreux, 
nous  avons  suturé  les  lèvres  d'une  longue  incision  longitu- 
dinale du  canal  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  invaginée 
dans  la  profondeur.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Trois  fois  la  plaie  s'est  fermée  spontanément  sans  auto- 
plastic. 

Sur  un  maldde  de  38  ans  un  noyau  cicatriciel  a  été 
réséqué  le  2  février  1903,  et  la  peau  du  périnée  large- 
ment abouchée  à  la  plaie  longitudinale  du  canal.  L'u  mois 
après,  la  plaie  est  fermée  d'elle-même;  on  passe  un  béni- 
que  40.  Deux  ans  après,  le  malade  n'a  pas  encore  été  sondé 
depuis  et  la  miclioa  est  parfaite. 

Sur  un  homme  de  22  ans,  n'^section  le  0  mai  1903  d'une 
virole  cicatricielle  uréthrale  ;  il  ne  reste  qu'une  petite 
portion  du  canal  sur  la  moitié  droite  de  la  paroi  supé- 
rieure; Turèthre  est  abouché  à  la  peau  au  niveau  de  la 
résection  par  trois  crins  placés  de  chaque  côté.  Moins  d'un 
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mois  après,  la  plaie  est  complètement  fermée.  Le  malade 
continue  à  se  faire  dilater.  Revu  21  mois  après  l'opéra- 
tion, on  trouve  une  cicatrice  périnéalc  souple  et  lisse  et 
on  passé  facilement  un  béniqué  45. 

Sur  un  homme  de  27  ans,  on  fait,  pour  rétrécissement 
traumatique,  une  uréthrotomie  externe,  le  12  novembre 
1003;  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  la  peau 
est  invaginée  vers  Turèthre  par  trois  points  de  suture.  La 
plaie  se  ferme  d'elle-même  rapidement  et,  quinze  mois 
après,  le  périnée  est  très  souple  ;  on  passe  facilement  un 
béniqué  n*  40. 

Deux  fois  il  a  fallu  une  au toplastie  pour  obturer  la  plaie 
périnéale  créée  par  l'opération. 

Sur  un  homme  de  48  ans  on  fait  une  résection  de  Turè- 
thre  pour  rétrécissement  traumatique  le  19  février  1903. 
La  peau  du  périnée  est  largement  invaginée  dans  la 
profondeur  et  suturée  aux  lèvres  d'une  longue  incision 
longitudinale  de  Turèthre.  Il  s  établit  une  fistule  périnéale 
mais  les  bords  en  sont  souples,  ainsi  que  les  tissus  envi- 
ronnants, si  bien  que,  le  27  juin  1903,  la  fistule  peut  être 
facilement  oblitérée  par  une  autoplastie  à  double  lambeau. 
Le  malade  est  revu  le  16  février  1905,  les  tissus  sont  par- 
faitement souples  et  Turèthre  laisse  passer  facilement  un 
Béniqué  50(1). 

Sur  un  homme  de  34  ans,  on  résèque  une  portion  de 
Furèthre  périnéal  le  25  novembre  19Û3,  pour  rétrécisse- 
ment traumatique.  La  peau  du  périnée  est  invaginée  vers 
Turèthre  et  suturée  aux  lèvres  de  la  plaie  longitudinale  du 
canal.  Il  en  résulte  rétablissement  d'une  fistule  qui  est 
oblitérée  le  9  janvier  1904  par  une  autoplastie  à  double 
lambeau.   Revu  le  16  février  1905,  le  malade  n'a  jamais 

(1>  Nous  avons  d'ailleurs  revu  ce  malade  réoemmeiit  (octobre  1906, 
c*eal-à-dire  3  ans  el8  mois)  après  l'opération;  il  venait  nous  deman4«r 
UD  certificat  pourrie  renouvellement  de  la  pension  que  lui  avait  con- 
sentie l'assurance  au  moment  de  Hon  accident.  Or  il  fut  aisé  de  passer 
d*emblée  le  béniqué  n*  42,  sans  rencontrer  d'obstacle.La  cicatrice,  qii^il 
était  facile  de  palper  sur  le  béniqué,  n'était  pas  épaisse,  mais  souple. 
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perdu  une  heure  de  travail  depuis  sa  sortie  de  Ihôpilal, 
le  périnée  est  parfaitement  souple.  Le  béniqué  35  passe 
sans  ressaut  et  le  39  passe  très  aisément. 

On  peut  donc  dire,  en  toute  sécurité,  que  la  fistulisation 
large  temporaire  de  rurèlhre  au  périnée,  prolongée  aussi 
longtemps  qu'il  le  faut,  aboutit  quelquefois  à  la  fermeture 
spontanée  de  la  plaie  périnéale  en  même  temps  qu^au 
rétablissement  permanent  du  calibre  du  canal.  Le  rétrc- 
cissement  traumatique  a  bien  disparu;  il  y  a  bien  guérison 
vraie.  Nous  allons  voir  que,  s'il  persiste  une  fistule,  il 
est  aisé  d'en  obtenir  la  fermeture  complète  par  uue 
autoplaslie. 

Mais  avant  de  quitter  ce  sujet,  nous  voudrions  parler  des 
résultais  que  nous  avons  obtenus  dans  certains  cas  de  ré- 
trécissetnents  hlennorrhagiques^  où  les  vastes  régions 
sclcreuscs  diffuses  du  périnée  ont  amené  les  chirurgiens  à 
déclarer  qu'il  s'agit  de  cas  incurables. 

Ici,  il  faut  inciser  les  masses  calleuses  pérî-uréthralcs, 
faire  la  libération  externe  de  l'urcthre,  ou  bien  même  en- 
lever Turhètrc  en  partie  avec  les  tissus  voisins  scléreuxet 
traversés  de  fistulcr. 

Après  avoir  fait  ainsi  une  large  brèche  au  périnée,  il 
est  de  règle,  suivant  Té  tendue  des  dég:\ts,  de  faire  une 
réunion  aussi  étendue  que  possible,  ou  bien  de  laisser 
bourgeonner  sur  une  sonde  à  demeure,  après  avoir  dimi- 
nué au  maximum  l'étendue  de  la  plaie  superficielle.  Par 
tant  du  principe  qui  nous  avait  guidés  pour  le  traitement 
du  rétrécissement  traumatique  et  qui  nous  avait  permis 
d'arriver  à  des  résultats  si  satisfaisants,  nous  avons  pensé 
qu'il  serait  préférable  de  laisser  la  plaie  largement  béante, 
en  tapissant  les  parois  de  la  poche  au  moyen  des  lam- 
beaux restés  en  place  de  la  muqueuse  urélhrale  et  de  la 
peau  du  périnée.  Nous  avons  ainsi  opéré  2  malades 
(Voir  les  observations  CXVJI  et  CXXVII)  et  les  résultats 
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que  nous  avons  obtenus  sont  venus  nous  prouver  que  nous 
ne  nous  étions  pas  trompés  dans  notre  attente. 

Le  premier  malade  présentait  un  périnée  fistuleux  avec 
des  masses  fibreuses  épaisses  ;  la  rése%^.tion  de  tout  le  tissu 
fibreux  périnéal  et  l'incision  largo  de  la  partie  correspon- 
dante de  Turèthre,  sur  une  étendue  de  4  cent,  environ 
suivie  de  l'abouchement  à  la  peau  des  lèvres  de  la  plaie 
urélhralc,amcnèrent  une  fermeture  complète  de  la  plaie;au 
bout  de  15  jours,  le  n°  25  passait  sans  ressaut,  le  périnée 
était  souple.  Depuis,  une  petite  fistii[e  s'est  rouverte  dans 
la  partie  supérieure  delà  cicatrice  allantjusqu  à  Turèthre, 
mais  9  mois  après  on  passait  encore  facilement  un  48  bé- 
uiqué. 

Le  second  malade  qui,  lui  aussi,  avait  un  périnée  fis- 
tnleux  et  rempli  de  tissu  fibreux,  présentait  un  canal  avec 
dos  frottements  multiples  et  n'admettant  qu'une  bougie  15. 
Après  ré&ection  de  tout  le  tissu  fibreux  et  de  la  partie  cor- 
respondante de  Turèthre  sur  une  étendue  de  2  centimè- 
tres, l'abouchement  large  de  la  plaie  périnéale  au  périuée 
fut  suivi  de  l'établissement  d'un  large  méat  cutanéo-mu- 
queux,  qui  fut  fermé  facilement  par  une  autoplastie  à 
double  lambeau.  Deux  mois  après,  le  périnée  était  com- 
plètement souple  et  le  canal  recevait  une  bougie  24  sans 
aucun  effort. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  pas  porterun  jugement 
définitif  sur  la  valeur  de  notre  procédé  dans  les  cas  de  ce 
genre,  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  et 
trop  récentes  pour  nous  permettre  d'émettre  un  avis  fer- 
me, mais  nous  pouvons  déjà  affirmer  que  le  principe  est 
applicable  et  susceptible  de  donner  de  bonsrésultatsimmé- 
diats.  Une  étude  plus  suivie,  que  nous  nous  proposons  de 
faire  ultérieurement,  dira  seule  ce  qu'il  faut  penser  au 
point  de  vue  des  résultats  définitifs. 

Nous  en  arrivons  donc  maintenant  à  établir  notre 
manuel  opératoire  en  cas  de  rétrécissement  traii- 
matique. 
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nente  à  paroi  lisse,  recouverte  de   peau  et  réunissant  dos 
tissus  souples. 

Si  les  deux  bouts  de  Vurèthre  ri  ont  pu  élre  rappro- 
chés suffisamnient  Ivn  de  Vaulri^  les  fils  sont  passés 
sur  la  tranche  uréthirale  de  chaque  bout  et  amenés  à  la 
peau  du  périnée,  de  façon  à  être  abouchés  aussi  près  que 


FiG.  14.  —  Abouchement  de  Vurèlre  au  périnée. 
Dernier  Icmps  :  Placement  des  sutures,  opération  terminée  (vue  de 
face  et  en  coupe  lronvcrï«nle). 

possible  sur  la  ligne  médiane.  Alor.^  pas  de  sonde  à  de- 
meure, on  laisse  les  choses  en  Tétat.  L'éperon  qui  sépare 
les  deux  bouts  diminue  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'une  seule 
fist u le périnéale  médiane  s'établisse,  quiconduiten  arrière 
dans  le  bout  postérieur,  en  avant  dans  le  bout  postérieur 
du  canal  réséqué. 
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Quand  on  examine  ultérieurement  le  périnée  d*un  ma- 
lade opéré  de  cette  façon,  on  trouve  un  orifice  plus  ou 
moins  large,  allongé  dans  le  sensantéro-postérieurjimité 
de  chaque  côté  par  deux  joues  cutanées  souples  formées 
par  la  peau  du  périnée  invaginée  profondément  jusqu'à 
Turèthre  (fig.  H).  Nous  insistons  beaucoup  sur  cet  aspect, 
parce  que  ces  deux  parois  cutanées  constituent  déjà  les 
deux  parois  latérales  du  nouvel  urèthre.  11  nous  suffira, 
pour  avoir  Turèthre  complet,de  refaire  une  paroi  inférieure 
par  uneautoplastie,  selon  le  procédé  opératoire  que  nous 
allons  exposer  dans  le  chapitre  suivant. 

Fermeture  secondaire   des  fistules  périnéales  p&r 
autoplastie. 

Sous  le  nom  d'auloplastie,  il  ne  faut  comprendre  que 
les  autoplast tes  à  lambeaux.  Nous  avons  vu  d'ailleurs 
précédemment  ce  qu'il  convient  de  penser  des  simples 
sutures  de  l'urèthreet  des  greffes. 

L'a utoplastie  peut  être  faite  suivant  différents  procédés, 
suivant  par  exemple  qu'on  emploie  : 

Un  lambeau  ; 

Deux  ou  plusieurs  lambeaux  formant  un  seul  plan; 

Ou  des  lambeaux  formant  des  plans  superposes, 

1*»  Les  exemples  du  premier  procédé,  procédé  à  un  seul 
lambeau,  nous  sont  donnés  par  les  observations  de  Earle, 
de  Jobert,  de  Delorme,  de  Donnet  (1). 

L'opération  de  Earle  est  rapportée  par  Voillemier  (2)  :  un 
lambeau  fut  détaché  du  côté  droit  sur  4  centimètres  de 
long  el  2  centimètres  de  large,  au  niveau  de  la  moitié 
correspondante  du  périnée.  Du  côté  gauche,  Tavivement 
fut  pratiqué  sur  une  longeur  de  4  centimètres,  sur  une  lar- 
geur de  1  centimètre  ;  le  lambeau  gauche  fut  alors  soulevé, 
appliqué  sur  la  fistule, et  les  bords  cruentés  furent  suturésau 

(I)DOXNET.  —Limousin  mid.,  1900, XXIV,  p.  203. 
(2)  VoiLLEMiEn.  ^  Maladies  de  Vurèthre,  1868,  p.  43C. 
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niveau  de  la  plaie  d  avivement  (fig.l5)*  L'opération  réussit 
en  partie,  il  fallut  deux  petites  opérations  complémentai- 
res. Deux  ans  après,  le  malade  était  complètement  guéri. 
Dans  l'observation  de  Jobert  (l),Ife  pourtour  de  rorifico 
ayant  été  avivé,  on  sutura  à  ce  niveau  un  lambeau  taillé 


^ 
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FiG.  15.  —  Auloplastic  urêlrnlo  k  un  lambeau  latéral  (Eahi.k. 
Disseolion  du  lambeau;  placement  des  fils  et  coupe  transversale. 

au  voisinage  du  scrotum.  Une  incision  libératrice  permet- 
lait  d'évitertoute  traction. Une  nouvelle  opération  secon- 
daire fut  nécessaire  et  amena,  sinon  la  fermeture  complète 
de  la  plaie,  du  moins  la  fermeture  de  Turèthre. 

Dans  l'observation  de  Donnet,  on  taille  autour  de  la  fis- 
tule un  lambeau  rectan  gulaire  de  4  centimètres  de  long, 


^ 


FiG.  16.  —  Autoplastic  urctrale  à  un  lambc«u  latéral 

après  capitonnage  profond  (DomUkt). 

Dissection  du  lambeau  et  placement  des  fils  profonds  el  superficiels. 

ce  lambeau  est  attiré  sur  la  partie  avivée  après  que  les  bords 
delà  fistule  ont  été  suturés  Tun  à  Tautre  (fig.  16). 

L  observation  de  Delorme  (2), plus  compliquée,ne  donna 
pas  de  résultat,  car  le  lambeau,  sphacélé,  s'élimina. 

(1)  JODFRT.  —  Traité  de  chh-urgie  plastique,  p,  ilb, 

(2)  Delorii B.  ^  Gajfette  des  Hôpitaux,  15  jiiin  1899. 
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2*"  Gomme  exemples  du  deuxième  procédé,  on  peut  ci- 
ter les  cas  de  Rochard  (4).  Deux  lambeaux  sont  taillés 
respectivement  de  chaque  côté  de  lalignc  médiane  et  dis- 
séqués de  dedans  en  dehors  de  façon  à  pouvoir  être  attirés 
l'un  vers  l'autre  au-devant  de  la  fistule.  Ces  deux  lambeaux 
sont  suturés  Tunà  l'autre  au  niveau  de  leur  face  cruentée 
par  une  sorte  de  capitonnage  ;  aux  extrémités  antérieures 
et  postérieure,  les  petits  orifices  qui  persistent  sont  re- 
couverts par  une  petite  languette  triangulaire  qui  a  été 
ménagée  en  avant  et  en  arrière  au  moment  de  l'incision 
de  la  peau  (fig.  17). 

Dans  un  des  cas,  l'échec  fut  complet  ;  dans  lautre,  la 
réunion  fut  parfaite  dès  le  huitième  jour, et  ciuq  ans  après 
on  ne  trouvait  pas  à  ce  niveau  do  rétrécissement. 


Fia.  17.  »  Auloplastie  urélrale  à  deux  lambeaux  laléraux 
sur  un  seul  plan  (Rochvrd.) 
Tracé  des  incisions  et  placement  des  flU. 

3**  Ces  lambeaux  à  un  seul  plan  ont  de  graves  inconvé- 
nients ;  la  portion  du  tissu  étant  peu  épaisse,  le  sphacèle 
est  facile  ;  d'autre  part,  du  côté  derurèthre,le  canal  doit 
se  reformer  aux  dépens  d'une  surface  cruontée  ;  il  est 
donc  préférable  de  chercher  une  fermeture  au  moyen  de 
lambeaux  épais  et  superposés;  plusieurs  procédés  sont 
capables  de  donner  de  bons  résultats  . 

a)  M.  Guyon,s'inspirant  du  procédé  de  M.  Théophile  An- 
ger  pour  la  cure  de  Thypospadias,  tailla  un  lambeau  à 
peu  près  carré  de  quatre  contimèlres  de  côté  sur  le  côté 
gauche  de  la  gouttière  uréthrale.   Son  bord  interne  étant 

(5)  RocHAHD.  —  Sociét    dé  chirurgie^  13  décembre  187G. 
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resté  adhérent,  ce  lambeau  fut  disséqué  de  dehors  en  de- 
dans et  rabattu  de  façon  à  ce  que  sa  face  épidermique  re- 
gardât b  canal,  la  face  cruentée  étant  en  dehors.  Un 
deuxième  lambeau,  taillé  sur  le  côté  droit,  abord  externe 
adhérent,  fut  ensuite  disséqué  de  dedans  on  dehors  et  ra- 


^ 


FiG.  18.  —  Auloplaslie  aréiralo  àd-sax  plans  saperposés 
(deux  lambeaux  laléraux). 
Di^MïcIîon  don  lambeaux  ;  placomeat  dos  fils  el  coupe  transversale 
de  la  région. 

mené  vers  la  gauche  de  façon  à  couvrir  complètement  la 
surface  cruentée  du  lambeau  rabattu  et  la  perte  de  sub- 
stances créées  par  la  taille  dece  lambeau  rabattu.  Le  s  lords 
du  lambeau  superficiel  furent  ainsi  fixés  aux  bords  du 
lambeau  cutané  ;  on   avait  obtenu  une  double   épaisseur 


T 


10.  —  Autoplastie  urclrale  à  deux  plans  superposés  (un  lambeau 
inférieur  profond  eldeux  lambeaux  laléraux  superficiels). 
DissecUon  des  lambeaux  el  placement  des  fila. 

de  tissu  avec  une  surface  épidermique  du  côté  du  canal 
et  du  côté  du  périnée  (fig.  18). 

b)L'opération  n'ayant  pas  donné  un  résultat  complet,une 
seconde  autoplastie  fut  faite  d'une  manière  un  peu  diffé- 
rente. Le  lambeau  profond  fut  taillé  médian,  à  base  anlé- 
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rieurc  et  rabattu  de  bas  en  haut  sur  la  iistule  ;  puis  sa 
surface  cruentée  fut  recouverte  par  deux  petits  lambeaux 
latéraux  disséqués  de  dedans  en  dehors  et  réunis  Tun  à 
l'autresur  la  ligne  médiane. Une  opération  complémentaire 
amena  la guérison  complète  sans  rétrécissement  avec  un 
périnée  souple  dont  le  canal  était  peut  être  mémo  un  peu 
large  au  niveau  de  Tautoplastie  (iig.  19). 

Nous-mêmes  dans  deux  cas,  nous  avons  utilisé  le  pre- 
mier des  procédés  à  lambeaux  latéraux,  dontTun  rabattu 
surlceaaal,  et  le  second  attiré  sur  le  premier  de  façon  à 
le  recouvrir  complètement  (1).  Le  résultat  a  été  parfait  et 
la  guérison  obtenue  sans  opération  secondaire  se  main- 
tenait solidement,  de  telle  façon  que  le  tissu  du  périnée 
était  partout  souple  au  niveau  de  Tancien  traumatisme* 
11  n*y avait  aucun  rétrécissement,  mais,  au  contraire,  une 
sorte  de  petite  dilatation  dans  la  zone  de  lautoplastie.  A 
ce  niveau,  l'épaisseur  de  tissu  qui  recouvrait  Turèthre 
était  suffisante,  le  résultat  obtenu  étaitaussi  complet  que 
possible. 

Conclusions. 

Dans  \cstraumalismcs  fjraves  de  Vurèlkre  périnéal 
par  contusion  il  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir  la  réu- 
nion-primitive du  canal. 

La  suture  ne  peut  Tassurer;  elle  porte,  en  effet,  sur  des 
tissus  dont  la  contusion  a  diminué  ou  compromis  la  vi- 
talité. Dans  ces  conditions,  la  réunion  est  le  plus  souvent 
imparfaite  ;  elle  est  toujours  irrégulière  et  la  constitution 
d'un  rétrécissement  ti^aumatiqne  n  est  jamais  évitée. 

(1)  Le  seul  inconvcnicnl  du  lambeau  cuinné  profond  eslqiic  les 
poils  qai  recouvrent  ce  lambeau  peuvent,  après  Tautoplaslic,  continuer 
à  ee  développer  du  côté  de  Turëthre. 

Pour  y  remédier  nous  avons^avec  M.Guyon,commencé  par  cautériser 
avec  de  la  pâle  de  Vienne  la  surface  culan^e  destinée  (i  fournir  ce 
lambeau  La  cicatrice  étant  bien  complète,  il  a  été  facile  de  détacher 
un  lamhcnu  couvert  d'épiderme  solide  et  sur  lequel  les  poils  ne  pou- 
vaient plus  pousser. 
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Pour  en  prévenir  la  formation  et  utiliser  les  bouts  d€ 
Turèthre  divisé,  on  doit  laisser  la  plaie  cutanée  très 
largement  ouverte  et  adosser  isolément  contre  les  parois 
de  la  brèche  périnéale  chacun  des  lambeaux  du  canal  :  ils 
y  sont  fixés  par  des  points  de  suture  résorbables  et  Ton 
doit  éviter  soigneusement  de  les  mettre  en  tension. 

La  cicatrisation  se  fait  régulièrement,  elle  aboutit  à  la 
formation  d'un  méat  cutané  muqueux  ;  les  parois  de  la 
cavité  restent  souplss  et  ne  sont   pas  rétractiles. 

L'orifice  fistuleux  peut  se  rétrécir  au  point  de  ne  pas  né- 
cessiter d'uuioplastie.  C'est  cependant  l'opération  de  choix. 
Le  double  lambeau  superposé  assure  la  réunion  définitive 
du  camil,  auquel  il  fournit  une  paroi  épaisse, souple  et  non 
rétractile. 

Dans  les  rélrécissenients  traumatiqties  consécutif  s  aux 
contusions  graves  de  turèthre  périnéale  et  dans  cer- 
tains  cas  de  ré Ir Mssements  d origine  blennorrhagiqtie, 
la  réfection  de  l'urèllirc  est  également  indiquée. 

H  est  tout  d  abord  nécessaire  d'extirper  les  trajets  fistu- 
leux ainsi  que  les  masses  scléreuses  qui  les  entourent  et 
de  sacrifier  la  partie  attenante  de  Turèthre  :  Tablation  des 
tissus  cicatriciels  doit  être  aussi  complète  que  possible. 

La  large  brèche  qui  en  résulte  n  est  pas  suturée,mais  ses 
parois  latérales  sont  immédiatement  revêtues  par  la  peau 
avoisinante  ;la  paroi  inférieure  est  ultérieurement  recons- 
siluéepar  une  autoplastieà  double  lambeau. 

Le  traitement  curatif  des  lésions  graves  de  Turèthre  pé- 
rincal,  qu'elles  soient  récentes  ou  anciennes,  oblige  donc 
h  la  réfection  du  canal. 

Cette  réfection  ne  doit  pas  être  immédiatement  tentée* 
C'est  le  principe  auquel  il  convient  de  se  conformer  pour 
obtenir  un  résultat  assuré. 

Deux  interventions,  séparées  par  un  espace  de  tempf 


DE  LA   RÊKECilON  DE  l'uRÈTHRE  PÉRINÉAL.  1823 

plus  OU  moins  prolongé,  sont  nécessaires  dans  tous  les 
cas. 

La  première  prépare  le  succès  de  la  seconde.  Elle  a 
pour  objectif  d'assurer  le  facile  écoulement  de  Turine  par 
un  méat  périnéal  provisoire  régulièrement  établi,  et 
d'empêcher  ainsi  la  formation  ou  la  reproduction  du  tissu 
cicatriciel  et  des  proliférations  scléreuses. 

Lorsque  ce  résultat  est  acquis,  lautoplastie  à  doubles 
lambeaux  superposés,  achève  la  recon^ititution  du  canal. 

[A  suivre). 
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DE  LA  PHESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


Un  cas  de  décapsulation  rénale  ponr  néphrite,  par  M.  le  D' 
Henry  Harris.  {Johns  Hopkins  Hospital  Bulleiin,  décembre  1905.) 
—  L'intérêt  de  lobservation  consiste  surtout  dans  sa  longue  durée, 
de  juin  1903  à  avril  1905. 

Le  sujet  est  un  Chinois  di  20  ans,  atteint  d'une  néphrite  paren- 
chymateuse,  il  entra  à  1  hôpital  le  G  juin  1903  avec  œdème  généra- 
lisé, urines  variant  entre  360  et  800  cmc.  albumine  entre  0,5  et  12  p. 
cent  ;  une  grande  quantité  de  cylindres  hyalins  granuleux,  graisseux, 
et  de  cellules  épithéliales;  pas  de  modification  de  Tappareil  vascu- 
laire.  Jusqu'en  décembre,  son  état  resta  sensiblement  stalionnaire 
avec  des  hauts  et  des  bas. 

Le  17  décembre,  décapsulalipn  facile  des  deux  reins,  le  malade 
supporte  bien  Topération.  Mais  Tétat  se  modifie  peu,  quoique  le  trai- 
tement soit  continué.  Le  13  janvier  on  donne  des  lavements  glacés 
journaliers  pendant  15joui*s.  A  partir  de  ce  moment  la  situation  s'a- 
méliore rapidement  et  progressivement.  Les  urines  augmentent,  Tu- 
réeaussi,  1  albumine  diminue  ;  les  cylindres  hyalins  sont  peu  nom- 
breux, il  y  a  quelques  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes.  Les  œdè- 
mes disparaissent. 

Un  an  après lopération  on  note  :  urines  1250  cmc.  densité  1005, 
urée  15  gr.  par  litre,  albumine  notable,  pas  de  cylindres,  quelques 
cellules. 

Enfin,  en  avril  1905,  Tétat  est  sensiblement  le  même  et  l'état 
général  est  parfait.  Laroche. 

•    URETÈRîS 

Bffet  des  pyo-aalpinx  sur  la  position  de  I*aretère,  par  M.  le 
D^"  Boyen  Young.  {Boston  tned.  and,  surgj.  16 février  19()5.)  —  Etant 
donné  le  voisinage  des  trompes  et  de  Turetère,  il  est  naturel  de  pen- 
ser que  le  déplacement  et  le  changement  de  volume  des  trompes 
purulentes  doivent  influer  sur  le  trajet  de  Turelère.  L^auteur  sur  le 
vivant  a  fait  le  cathétérisme  des  uretères  et  a  examiné  ainsi  le 
trajet  de  Turetère  devenu  palpable  ;  il  en  donne  7  figures  schémati- 
ques. Surie  cidavre  il  a  pratiqué  la  traction  sur  les  ligaments  lar- 
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ges,  la  distension  de  la  trompe,  et  la  traction  sur  le  col  de  Tuté- 
rus. 

Les  petites  collections  n'ont  aucune  influence.  Quand  elles  sont 
plus  grosses,  elles  déplacent  Furetère  en  dehors,  si  Turetère  est  au- 
dessus  et  en  avant  de  la  niasse,  plus  rarement  en  bas  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Les  causes  de  ces  déplacements  sont,  sans  doute,  la 
traction  sur  les  ligaments  exercée  par  les  trompes  distendues,  et  la 
pression  exercée  directement  par  la  tumeur,  ou  une  combinaison 
des  deux. 

Ceci  montre  que  Tincision  de  Larroyenne  pratiquée  au  ras  du 
col  ne  risque  pas  de  léser  Turetère,  et  que  si  Tabcès  ne  siège  pas  di- 
rectement derrière  le  col,  on  doit  Taller  chercher  avec  le  doigt. 

Laroche. 

Carcinome  de  rnretère  paraissant  dû  à  un  calcnl,  par 
MM.  les  D"^»  Mktcalf  et  Saffort.  (American  J,  of,  medi.  5c.,  jan- 
vier 1905.)  —  Homme  de  47  ans,  ayant  ou  depuis  son  enfance  de 
temps  en  temps  des  crises  de  coliques,  et  depuis  Tàge  de  25  ans  des 
crises  violentes,  cessant  brusquement  en  même  temps  qu'apparais- 
sait un  écoulement  de  pus  par  Turèthre. 

A  partir  du  7  septembre  1903,  il  eut  de  véritables  crises  de 
coliques  néphrétiques  ayant  nécessité  l'emploi  permanent  de  la 
morphine.  Mais  il  fut  impossible  de  localiser  la  situation  du  calcul. 
La  résistance  musculaire  était  telle  qu'on  ne  pouvait  sentir  le  rein  ; 
la  radiographie  fut  négative  et  U  cystoscopie  rendue  impossible  par 
une  hémorragie  prostatique  et  une  uréthrite  postérieure.  L'état  du 
malade  nécessitant  une  intervention,  on  pratiqua  le  2  novembre 
une  incision  lombaire.  On  trouva  un  rein  atrophié,ce  qui  semblait 
indiquer  une  obstruction  complète  ;  on  l'enleva  ;  en  prolongeant 
l'incision,  on  put  pincer  Turetère,  lattirer tout  entier.  Au  niveau  de 
l'insertion  vésicale,  en  détachant  les  adhérences,  on  rompit  plu- 
sieurs poches  de  pus  ;  les  parois  du  conduit  étaient  infiltrées  de 
dépôts  calcaires  friables  de  sorte  que  dans  les  efforts  de  traction, 
l'uretère  se  rompit,  laissant  les  extrémités  baignant  dans  le  pus,  et 
dégageant  un  calcul.  L'état  du  sujet  étant  grave,  et  la  possibilité 
d'un  néoplasme  uretéral  étant  exceptionnelle,  on  se  contenta  d'un 
drainage  lombaire  et  inguinal. 

Le  malade  se  rétablit  bien,  mais  au  bout  de  quatre  semaines,  i 
recommença  à  souffrir  d'une  violente  douleur  sacrée  ;  on  fit  une 
cystostomie  sus-pubienne  qui  ne  décela  que  de  la  congestion  ;  mais.' 
la  vessie  une  fois  refermée,  et  le  péritoine  ouvert  on  vit  qu'une 
tumeur  avait  envahi  le  péritoine  depuis  l'orifice  uretéral  jusqu'au 
promontoire  ;  le  malade  mourut  un  mois  plus  tard  de  cachexie. 

L'examen  des  pièces  enlevées  montra  que  dans  la  muqueuse  du 
bassinet,  il  y  avait  un  début  de  processus  néoplasique,  que  la  partie 
inférieure  de  l'uretère  et  les  tissus  environnants  présentaient  des 
lésions  d  adénome  bénin,  tandis  que,  au  niveau  même  du  calcul,  le 
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Etat  local  après  noe  prostatectomie  sus-pubienne,  par  M. 

le  D"*  Chute.  {Boston  medi,  and  suri/,  J.,  3  août  1905).  —  Le  sujet 
âgé  de  72  ans.avait  subi  10  mois  plus  tôt  une  cystostomie  pour  enlever 
six  calculs  phosphatiques  et  on  enleva  en  même  temps  une  espèce 
de  valve  qui  obstruait  Torifice  uréthral.  Le  calcul  s'était  reproduit, 
elles  troubles  de  miction  réapparaissant,  on  refit  de  nouveau  une 
cystostomie  sus-pubienne.  Laprostate  était  extrêmement  adhérente; 
on  Fenleva  avec  une  portion  de  Turèthre  ;  elle  pesait  469  grammes. 
L'hémorragie  fut  arrêtée  facilement  par  un  lavage  à  Teau  chaude,  et 
la  guérison  se  faisait  bien  lorsqu  au  onzième  jour  le  sang  reparut, 
etrhémorragiene  céda  à  aucun  lavage  ;  le  malade  mourut  épuisé 
le  23°  jour. 

La  prostate  enlevée  était  surtout  développée  aux  dépens  du  lobe 
gauche,  qui  aplatissait  complètement  Tui^èthre  A  Tautopste,  la  ca- 
vité prostatique  très  rétrécie,  formait  un  diverti  ule  de  la  vessie,  elle 
commen(;aità  se  recouvrir  d'une  muqueuse;  pas  de  suppuration  ;  la 
vessie  très  épaisse  remplie  de  colonnes  étai  atteinte  de  cystite 
chronique. 

Le  rein  gauche  était  gros  et  mou  ;  le  bassi  .et  très  dilaté  semblait 
avoir  été  le  siège  d'une  longue  suppuration .  Aup61e  supérieur,  on 
trouvait  une  petite  cavité  sous  capsulaire,  rompue  dans  le  bassinet, 
et  ayant  la  même  apparence  que  celui-ci.  Elle  était  pleine  de  san^, 
ainsi  que  le  bassinet  et  l'uretère  et  dans  l'orifice  de  communication 
ontrouvait  un  petit  vaisseau  déchiré.  C'était  la  cause  de  Thémor- 
ragie  mortelle.  Larochk. 


URËTHRE 

Hétrécissement  de  l'orèthre  avec  hématurie  et  symptômes 
rénaux,  par  M.  le  1)''Churchman.  {Johns  Hopkins  Hospital  Bulle- 
ttn,  juillet  1905.)  —  U  s'agit  d'un  garçon  de  13  ans,  qui  fut  pris  subi- 
tement de  douleurs  brûlantes  à  la  miction,  d'une  envie  d'uriner  im- 
périeuse,et  d'hématurie  avec  caillots  ;  pendant  plusieurs  jours  Thé- 
maturie  fut  variable  et  la  douleur  était  d'autant  plus  vive  que  le 
sang  était  plus  abondant.  Le  méat  était  très  étiH>it,  on  dut  l'inciser. 
Mais  quand  on  voulut  faire  la  cystoscopie,  on  vit  que  l'on  ne  pou- 
vait passer  qu'une  sonde  n^^  8,  et  qu'il  existait  2  rétrécissementâ,lun 
k  12  mm.  du  méat,  de  18mm.  de  long,  et  l'autre  dans  Turèthre  mem- 
braneux. Entre  les  deux  l'urèthre  était  souple. 

Le  passage  de  l'instrument  déterminait  une  vive  douleur  dans  l'u- 
rèthre prostatique  :  Turine  contenait  des  cellules  épi théliales,  de} 
leucocytes,  des  globules  rouges,  pas  d'organismes. 

La  forme  cylindrique  du  rétrécissement,  l'absence  de  tout  antécé- 
dent traumatique  et  vénérien,  le  caractère  spasmodique  du  rétrécis- 
sement postérieur,  firent  penser  à  un  rétrécissement  congénital.  La 
dilatation  fut  faite  avec  beaucoup  de  difficultés,  et  poussa  jusqu'au 
22.  A  partir  du  début  du  traitement,  le  sang  disparut  de  Tunne. 
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L*enfaDt  avait  eu  de  violentes  douleurs  le  long  de  Turetère  gau- 
che et  des  vomissements  ;  ces  troubles  cessèrent  dès  le  début  de  la 
dilatation.  A  aucun  moment  on  ne  trouva  le  rein  sensible. 

Les  urines  s'éciaircircnt  par  Tusage  de  Turotropine,  et  la  guérison 
survint  complète,  sans  autre  incident  que  des  troubles  cocaïniques  & 
la  suite  d'un  calhétérisme. 

En  efTet  la  sensibilité  de  Turèthre  prostatique,  exigeait  lacocaïni- 
sation  préalable,  qui  restait  même  parfois  insuffisante. 

S*appuyant  sur  ce  fait,  et  sur  une  observation  où  la  cysloscopic 
lui  avait  montré  un  veru-montanum,  gros,  gonflé  et  hémorragique 
l'auteur  localise  en  ce  point  l'origine  de  Thématurie.        Laroche. 

Nouveau  laveur  de  Tarèthre,  par  M.  le  D»"  CoffouJ Boston  tned, 
ant.  surg  J.-13  avril  1^K)5.)  C'est  une  canule  à  irrigation,  dont  une 
figure  indique  la  forme  et  le  mode  d^emploi. 

Elle  est  en  forme  d'Y. L'extrémité  inférieure  de  TY  en  forme  de  ca- 
nule de  Janet.  pénètre  dans  le  méat.  Des  deux  branches  de  TY,  Tune 
est  en  ligne  directe  avec  cette  extrémité,  Fautre  s'en  sépare  obli- 
quement et  en  décnvant  une  légère  courbe  :  elle  est  fixée  au  tuyau 
de  caoutchouc  du  laveur. 

Pour  s'en  servir  ;  la  canule  introduite  dans  le  méat,  l'annulaire 
fermant  l'autre  orifice,  on  laisse  couler  le  liquide.  Quand  on  sent 
que  l'écoulement  cesse,  on  pince  le  tuyau  de  caoutchouc  entre  l'in- 
dex et  le  médius,  tandis  que  Tannulaire  laisse  ouvert  rcrifice  sur 
lequel  il  s'appuyait.  On  n'a  donc  pas  besoin  de  retirer  la  canule  de 
l'urèthre  :c*est  une  sonde  à  double  courant  dans  laquelle  le  double 
courant  n'existe  que  sur  une  partie  du  trajet.  Labophe. 


VÉSICULES  SÉMINALES 


Du  diagnostic  de  la  vésicnlité,  par  M.  le  D^"  Hugh  GAftoi. 
(Boston  med,  and,  surg. /.,  11  mai  1905.)—  Le  diagnostic  précis  d'in- 
flammation des  vésicules  repose  sur  plusieurs  symptômes  :  distension, 
épaississement,  sensibilité.  Tous  ces  symptômes  peuvent  être  plus  ou 
moins  trompeurs. 

La  distension  peut  exister  par  suite  de  rétention  dans  les  vésicules, 
que  cette  rétention  soit  due  à  un  excès  de  contenu,  ou  d'une  gène 
dans  l'expulsion,  due  par  exemple  à  la  compression  du  conduit 
afférent  par  une  inflammation  de  voisinage,  ou  à  une  propagation  de 
cette  inflammation. 

L'épaississement  est  un  bon  signe,  mais  combien  diflicile  à  décou- 
vrir, et  à  interpréter  ;  il  dépend  du  plus  ou  moins  d'habitude  du  chi- 
rurgien,et  il  est  à  remarquer  que  l'index  qui  pratique  le  toucher  trouve 
toujours  plus  malade  la  vésicule  du  côté  opposé. 

11  est  également  très  difficile  d'interpréter  la  sensibilité  des  vési- 
cules, qui  est  bien  différente  suivant  les  sujets  ;  on  peut  les  décou- 
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vrir  alors  qu'il  y  a  simplement  prostatite  ou  urélhrite,  et  elle  peut 
disparaître  alors  qu'il  y  a  des  signes  nets  de  vésiculite. 

Ainsi  dans  une  série  de  19  cas  considérés  comme  vésiculitcs.  Tau- 
leur  en  trouve  3  où  les  vésicules  contiennent  du  pus  ;  les  autres 
présentaient  différents  symptômes  tels  que  sensibilité,gonflefrient, 
dureté  :  mais  l'auteur  les  considère  comme  des  prostatites  ou  urë- 
thrifes.Seule  la  présence  du  pus  ou  d'un  écoulement  microbien  venant 
des  vésicules  est  pour  lui  caractéristique.  Laroche. 


DIVERS 


Le  sucre  dajis  le  liquide  cérébro-spinal    des    diabétiqaes, 

par  M.  le  U'  Foster.  (Boston  and,  surg,  J,,  19  octobre  ltM)r>.)  —  Plu- 
sieurs fois  l'auleur  a  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
diabétiques  du  sucre  caractérisé  par  les  i^éactions  des  sels  de  cuivre, 
la  fermentation  avec  la  levure,  la  déviation  à  droite  du  plan  de  po- 
larisaiion,  la  formation  de  cristaux  de  phénylglucosa  zone.Laquan* 
tité  trouvée  n*étail  du  reste  nullement  en  rapport  avec  la  glyco- 
surie. 

Dans  la  littérature,  on  trouve  un  certain  nombre  d'observations  de 
sucre  dans  le  liquide  méningé,  mais  dans  des  maladies  très  diverses: 
la  paralysie,  la  tuberculose,  etc.  La  question  n^esl  donc  pas  élucidée, 
et  Tauteurne  cherche  qu'à  établir  une  contribution  à  cette  étude. 

Laroche. 

De  la  localisation  des  sappnrations  chroniques  dans  les 
voles  uilnaires,  par  M.  le  D**  Chute.  {Boston  med,  and.  surg.J^^ 
24  août  1905.)—  Avant  de  traiter  une  suppuration  chronique,  il  faut 
en  déterminer  le  siège  ;  et  l'auteur  procède  de  bas  en  haut,  des 
suppurations  uréthrales  aux  suppurations  rénales. 

Après  avoir  fait  le  procès  du  procédé  des  deux  verres  ou  des  trois 
verres,  infidèle  dit-il,  dans  les  cas  de  suppuration  très  légère  ;  il 
donne  la  préférence  au  lavage  préalable  de  Turèthre  avec  une  se- 
ringue et  de  Teauboriquée ou  stérilisée.  Si  Turlne  émise  ensuite 
cstclaii*e  avec  des  flocons,  la  suppuration  vient  de  l'urèthre  pos- 
térieur ;  si  elle  est  trouble,  la  suppuration  vient  de  la  vessie  ou  des 
voies  supérieures.  L'examen  est  encore  facilité  par  le  massage  de  la 
prostate  et  des  vésicules  :  et  si  l'on  a  des  urines  troubles,  on  fait 
précéder  le  massage  d'un  lavage  de  la  vessie  dans  laquelle  on 
laisse  un  peu  d'eau  stérilisée.  Lorsque  le  résultat  du  massage  donne 
des  flocons  gélatineux  longs,  des  masses  gélatineuses  ou  des  plaques 
d'épithélium,  c'est  que  les  vésicules  sont  prises.  Presque  toujours, 
en  cas  de  suppuration,  les  produits  arrivent  jusqu'au  méat.  S'il  n'en 
est  pas  ainsi,  on  fait  uriner  le  malade  dans  un  verre,  et  s'il  se  trouve 
des  fllaments  ou  des  masses  on  les  examine  au  microscope. 

Lorsque  les  urines  sont  uniformément  troubles  ,1e  pus  peut  venir 
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de  U  vessie  ou  du  rein.  Quand  les  mictions  sont  fréquentes  et  dou- 
loureuses, il  est  probable  que  c'e&t  la  vessie  qui  est  en  cause,  mais 
c*est  loin  d*ètre  une  certitude.  I^es  examens  microscopiques  ne  sont 
pas  toujoura  probants.  On  peut  encore  employer  le  procédé  suivant  : 
cathétériser  la  vessie  etrecueillii  Turine,  laver  ensuite  à  Teau  stéri- 
lisée jusqu'à  ce  que  le  liquide  soit  clair,  le  retirer  et  i*ecueillir  aloi*$ 
l'urine  qui  s'écoule.  Si  elle  est  plus  claire  que  la  première  urine 
retirée  ;c*est  que  la  vessie  est  malade  ;  si  les  deux  urines  sont  sem- 
blables» c'est  le  rein  qui  est  en  cause  ;  le  sensibilité  à  la  distension  et 
au  contact  de  l'instrument  sont  également  utiles  au  diagnostic  ;  mais 
en   somme  rien  de  précis. 

Loi*squ'on  peut  soupçonner  que  Torgane  malade  est  le  rein,  il 
faut  encore  déterminer  lequel  des  deux  est  pris.  L'auteur  n'a  pas 
l'habitude  des  8épar&teui*8de  Luys  et  de  (^athelin  ;  il  trouve  celui 
d'Harrison  douloureux.  Mais  il  considère  comme  exceptionnel qu*on 
ne  puisse  faire  une  oysloscopie.  S'il  est  nécessaire  on  y  joindra  le 
cathétérismc  des  uretères  ;  avec  des  précautions,  l'auteur  n'a  jamais 
eu  d'accidents  ;  mais  c'est  une  opération  qui  ne  doit  pas  être  faite 
sans  raison  plausible.  En  somme  sans  cystoscopie  il  est  presque  im- 
possible d'après  l'auteur  de  différencier  la  suppuration  chronique  de 
lajvessie  et  des  reins.  Laroche. 

La  bacillurie  dans  la  fièvre  typhoïde  et  rnrotropine,  par 
M.  le  D'*Eastom.  {Boston  med,  and,  surg,  /.,  17  août  1905.)  — Une 
bibliographie  détaillée  forme  le  début  de  l'article  ;  puis  Tauteur 
rapporte  les  résultats  de  46  malades  de  l'hôpital  général.  On  leur 
donna  jusqu'à  la  convalescence,  environ  Ogr.  30  d'urotropine.  Après 
8  à  10  jours  d'interinjplion,  on  examina  les  urines  ;  aucune  culture 
ne  poussa. 

Dans  un  cas  :  il  y  eut  une  rechute,  accompagnée  de  cystite  avec 
bacilles  d'Eberth  ;  l'urotropine  l'en  débarrassa.  Il  ne  semaine  après  sa 
sortie,  il  revint  avec  une  légère  cystite  et  l'orchite,  toujours  avec  ba- 
cilles typhiques  ;  l'urolropine  eut  le  même  résultat. 

Aussi  semble-t-il  très  utile,  et  à  peu  près  sans  inconvénient  de 
donner  de  l'urotropine  à  tous  les  typhiquc^s.  Laroche. 

De  la  confusion  du  bacille  tabercnleaz  avec  d'autres  ba- 
cilles dans  la  recherche  de  la  tuberculose  urinaire,  par  MM. 
les  D"""  YouNG  et  Churchman.  {Amer,  J,  ofmed.  Se,  juillet  1905.) 
—  C'est  surtout  avec  le  bacille  du  smegma  que  la  confusion  est  fa- 
cile. Or,  on  le  trouve  dans  la  fosse  naviculaire  et  il  est  entraîné  par 
l'urine.  Les  différents  procédés  de  différenciation  enlise  ces  deux 
bacilles,  par  la  coloration,  sont  tous  plus  ou  moins  infidèles,  et  Tau* 
teur  après  en  avoir  décrit  une  vingtaine  fait  leur  critique. 

Etant  donné  dans  une  urine  des  bacilles  analogues  au  bacille  de 
Koch,  il  est  impossible  d'éliminer  la  tuberculose  soit  par  la  clinique, 
soit  par  la  cystoscopie  ;  la  circulation  est  beaucoup  trop  lente.  Les 
cultures  sont  difficiles,  et  même  quand  elles  réussissent,  il  faut  sou- 
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vent  les  compléter  par  une  inoculation,  ce  qui  est  très  long.  Le 
calhétérisme  lui-même  n'est  pas  absolument  sûr. 

D*après  les  recherches  des  auteurs,  portant  sur  une  centaine  de 
cas,  Furèthre  de  l'homme  contient  sur  une  certaine  longueor  des 
bacilles  du  smegma  ;  jamais  la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  ni  la 
vessie  n*en  contiennent.  Il  faut  donc,  pour  éviter  toute  confusion 
éliminer  ce  bacille.  Il  ne  s  agit  pas  de  rendre  de  Turèthre  stérile  mais 
de  le  rendre  apte  à  laisser  passer  une  urine  stérile,  donc  d  aseptiser 
suffisamment  la  surface  de  la  rouqueuse.Le  procédé  indiqué  ci-dessous 
semble  réaliser  ce  desiderata.  L'auteur  emploie  un  tuyan  de  Terre 
diamètre  15  de  la  filière  française  attaché  à  un  irrigataur  long  de 
15  à  20  cm.  et  qu'on  introduit  k  peu  près  jusqu'au  ligament  sus- 
penseur.  On  lave  ainsi  Furèthre  d'arrière  en  avant,  avec  un  quart 
de  litre  d'eau  bouillie,  après  avoir  préalablement  savonné  le  glané 
soigneusement.  Après  ces  précautions,  Furèthre  laisse  passer  une 
urine  qui  ne  contient  plus  de  bacilles  de  magma,  et  on  fait  uriner  le 
malade  dans  trois  verres. 

C'est  le  culot  centrifugé  du  troisième  verre  qu'on  examine  au  mi- 
croscope. Laroche. 

Recherche  des  traces  de  sucre  dans  les  urines,  par  M,  le 
D""  M,  EwEN.  [American  J,  ofmed,  ^c,  juin  1905.)  —  A  10  cmc. 
d'urine,  dans  un  tube  à  essai,  on  ajoute  1  gram.  de  chlorhydrate  de 
phénylhydrasine  et  2  gr.  d'acétate  de  soude  ;  on  met  dans  Feau 
bouillante  pendant  i  heure  ;on  laisse  reposer  24  heums,  et  on  exa- 
mine le  dépôt  au  microscope. 

On  trouve  2  sortes  de  cristaux  :  les  uns  qui  sont  de  vrais  cristaux 
de  phénylgluco-sazone,  sont  formés  de  délicates  aiguilles,  jaune 
soufre,  assemblées  en  gerbes,  demi  gerbes,  rosettes  ou  en  branches. 
Ils  sont  caractéristiques  du  sucre. 

Les  autres  sont  de  la  même  couleur,  très  petits,  ressemblant 
comme  aspect  à  une  «  pomme  épineuse  »  comme  celle  du  datura,  et 
sauf  la  couleur,  aux  cristaux  d'urate  d'ammoniaque,  de  phosphate 
neutre  de  chaux  ou  d'acide  hippurique. 

L'acide  glycosurique  produit  des  cristaux  analogues  aux  pre- 
miers, qui  ne  sont  jamais  courts  et  épais  comme  les  seconds.  Les 
essais  faits  pour  faire  disparaître  cet  acide  par  la  fermentation  ont 
été  infructueux. 

Les  cristaux  du  deuxième  genre  ont  été  très  nombreux  dans  les 
urines  examinées  :  ils  augmentent  si  on  ajoute  de  faibles  quantités 
de  sucre,  jusquau  moment  où  apparaissent  les  cristaux  typiques 
du  premier  genre. 

Ces  deux  formes  du  reste  disparaissent  par  la  fermentation. 

Il  semble  donc  que  les  cristaux  du  deuxième  genre,  malgré  les 
discussions  à  ce  sujet  indiquent  la  présence  du  sucre,  et  pratique- 
ment toutes  les  urines  contiennent  du  sucre  décelable  par  le  pro- 
cédé ci-dessus.  Laroche. 
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L^albnminnrie  sénile,  par  M.  le  D'  Austin.  {Boston  med,  and, 
surg.  /.,  13  juillet  1905).  —  L'élude  purte  sur  43  vieillards  entre  65 
et  95  ans.  Sur  ce  nombre  19  contenaient  de  Talbumine  vra^e  en 
quantité  minime  ou  considérable,  sans  avoir  aacune  trace  de  ma- 
ladie. Tous  avaient  une  excrétion  d'urée  insuffisante  entre  8,  9  et 
15  0/00,  avec  une  quantité  d'urine  inférieure  ou  en  plus  égale  à  un 
litre.  Les  autres  sujets  présentaient  également  de  Talbumine,  mais 
avec  une  raison  plausible,  telle  que  présence  de  pus,  de  cylindres 
urinai res  ou  de  sérum  sanguin. 

L*auteur  a  recherché  si  la  constipation  habituelle  à  ces  sujets  en 
faisant  passer  l'indican  en  quantité  anormale  dans  les  urines,  ne 
pourrait  pas  irriter  le  rein  et  causer  l'abuminurie.  Les  observations 
nont  pas  vérifié  cette  hypothèse.  Liroche. 

Insaffisance  spermatlqne  et  insufasance  dlastématiqne,  par 
MM.  P.  Ancel,  prof,  agrégé  k  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  et  P. 
BouiN,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  {Pre  se  méd,^ 
13janv.  1906.) — Que  doit-on  entendre  par  insuffisance  testicuiaire  ? 
La  réponse  à  cette  question  paraît  simple  :  c'est  Tinsuffisance  fonction- 
nelle de  la  glande  génitale  mâle.  Lorsqu'on  croyait  que  la  glande 
séminale  constituait  la  seule  partie  importante  du  testicule,  l'expres- 
sion <c  insuffisance  testicuiaire  »  était  synonyme  d'insuffisance  de  la 
glande  séminale.  Cette  insuffisance  trouvait  sa  place  à  côté  d'autres 
insuffisances  glandulaires,  comme  l'insuffisance  thyroïdienne,  par 
exemple.  Mais  aujourd'hui  on  sait  que  le  testicule  est  constitué  par 
deux  glandes  enchevêtrées  l'une  dans  l'autre  :  la  glande  séminale  et  la 
glande  interstitielle.  La  première  est  contenue  dans  les  tubes  sémi- 
naux, la  seconde  est  située  entre  ces  mêmes  tubes.  Elles  sont  rela- 
tivement indépendantes  l'une  de  l'autre  (Regaud,  Félizet  et  Branca, 
Loisel,  Bouin  et  Ancel,  Bergonié  et  Tribondeau,  etc.)  et  possèdent 
l'une  et  l'autre  un  rôle  tout  à  fait  différent. 

L'insuffisance  testicuiaire,  quand  elle  se  produit,  ne  porte  pas  for- 
cément sur  les  deux  glandes  à  la  fois.  Elle  peut,  au  contraire,  n'in- 
téresser que  Tune  de  ces  glandes.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  distinguer 
deux  modalités  essentielles  dans  l'insuffisance  testicuiaire  : 

1  L'insuffisance  de  la  glande  séminale  ou  insuffisance  sperma- 
tique  pouvant  aller  jusqu'à  Vaspermie  ; 

2  L'insuffisance  de  la  glande  interstitielle  ou  insuffisance  dias- 
tématique  pouvant  aller  jusqu'à  V adiastématie  (1). 

Cette  division  des  insuffisants  testiculaires  en  insuffisants  sper- 
matiques  et  insuffisants  diastématiques  n'est  logique  que  si  le  rôle  des 
deux  glandes  du  testicule  est  différent  et,  par  conséquent  si  les  signes 
cliniques  qui  traduisent  ces  deux  variétés  d'insuffisance  sont,  eux 
aussi,   différents. 

Dans  nos  travaux  antérieurs,  nous  avons  démontré  que  la  glande 

(l)  Glande  interstitielle  ou  glande  diastématique  (de  SiaarTi;xât,  inters- 
iice),  à  caase  de  sa  situation  entre  les  tubes  séminiféres. 
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auquel  celle-ci  apparaît.  Le  tableau  clinique  peut  donc  présenter 
encore  de  très  nombreuses  variations  et  l'insuffisance  diastéma- 
tique  revêtir  différentes  formes. 

Beaucoup  de  cas  décrits  sous  les  noms  d'infantilisme,  de  gigan- 
tisme, de  féminisme,  trouvent  leur  place  ici. 

Mais  l'infantile,  le  féminin  ou  l'androgyne  sont  encore  des  indi- 
vidus très  insuffisants  (différant  les  uns  des  autres  vraisemblable- 
ment à  cause  de  l'époque  d'apparition  de  l'insuffisance  et  peut-être 
aussi  de  son  degré  et  de  sa  durée)  ;  entre  eux  et  les  individus  nor- 
maux, il  y  a  place  pour  toute  une  série  d'insuffisants  qui  existent, 
mais  qui  n'ont  pas  encore  été  nettement  reconnus  comme  tels.  La 
connaissance  des  adiastématiques  et  des  recherchse  cliniques  minu- 
tieuses permettront  cependant  de  les  dépister. 

L'étude  de  ces  insuffisants  est  plus  facile  à  faire  chez  les  animaux, 
et  nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  chez  des  porcs  cryp- 
torchides.  Nous  avons  montré  que  chez  certains  de  ces  animaux, 
intermédiaires  entre  le  verrat  et  le  cochon  castré,  les  variations 
dans  le  volume  et  le  poids  de  la  glande  interstitielle  (variations 
qui  traduisent  celles  de  l'insuffisance  diastéma tique)  s'accom- 
pagnent de  variations  du  même  sens  dans  le  développement  du 
trac  tus  génital  et  des  glandes  annexes.  L'insuffisance  dans  le  déve- 
loppement du  tractus  génital  est  déterminée  par  l'action  insu£Q- 
sante  d'une  glande  interstitielle  insuffisamment  évoluée,  La  glande 
séminale  était  absente  ou  à  peine  ébauchée  chez  ces  animaux  cryp- 
torchides  ;  ils  étaient  donc  tous  inféconds.  Mais  la  glande  inters- 
titielle peut  être  insuffisante  chez  des  sujets  posssédant  une  glande 
séminale  qui  élabore  des  spermatozoïdes.  Ces  insuffisants  diastémati- 
ques  seront  alors  féconds,  contrairement  aux  insuffisants  spermati- 
ques. 

4.  Insuffisance  diastématique  temporaire.  —  Il  existe  enfin  un  der- 
nier facteur  qui  peut  compliquer  le  tableau  clinique  de  L'insuffisance 
Il  peut  exister  en  effet  une  insuffisance  transitoire.  Nous  l'avons 
réalisée  expérimentalement  chez  certains  mammifères  (1).  Nous 
avons  opéré  un  grand  nombre  de  lapins,  âgés  de  sept  à  huit  semaines 
par  la  ligature  du  canal  déférent.  A  l'âge  de  huit  mois,  un  certain 
nombre  de  ces  animaux  présentent  avec  la  plus  grande  netteté  tous 
les  caractères  morphologiques  de  l'infantilisme  et  une  absence 
complète  d'instinct  sexuel.  L'examen  microscopique  de  leurs 
testicules  montre  que  la  glande  séminale  est  restée  embryon- 
naire et  que  la  glande  interstitielle  ne  s'est  pas  développée.  Quelques- 
uns  de  ces  lapins  n'ont  pas  été  sacrifiés  au  huitième  mois  avec  les 
autres  ;  à  l'âge  de  douze  mois,  ils  ont  subi  des  transformations 

(1)  Nous  avons  sectionné  entre  deux  ligatures  le  canal  déférent  de 
nos  animaux  pour  chercher  à  faire  disparaître  la  glande  séminale  tout 
en  laissant  se  développer  la  glande  inlerstitielle.  La  plupart  nous  ont 
donné  les  résultats  que  nous  attendions  ;  les  autres  se  sont  comportés 
de  façon  difTérente  (peut-ôlre  à  cause  de  lésions  ner>'euses  produites 
au  cours  de  l'opération  ?)  C'est  de  ceux-là  qu'il  est  question  ici. 
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considérables  :  leurs  testicules  ont  le  même  volume  que  celui  des 
adultes  non  opérés  ;  ils  ont  acquis  tous  les  caractères  anatomiques 
de  l'entier  et  l'instinct  génital.  L'examen  microscopique  des  tes- 
ticules montre  que  la  glande  interstitielle  a  atteint  son  développe- 
ment normal  et  que  les  cellules  qui  la  constituent  sont  volumineu- 
ses et  remplies  de  produits  de  sécrétion. 

Nous  avons  donc  retardé  l'époque  de  la  puberté  chez  nos  ani- 
maux ;  ceux-ci  n'ont  acquis  les  caractères  mâles  qu'à  l'âge 
de  douze  mois,  tandis  que  ces  caractères  apparaissent  normalement 
à  l'âge  de  six  mois.  Dans  ces  cas,  le  retard  dans  l'établissement 
de  la  puberté  est  dû  à  une  insuffisance  fonctionnelle  de  la  glande 
interstitielle,  à  une  insuffisance  diastématique  temporaire. 

Si  l'insuffisance  diastématique  temporaire  se  manifeste  chez  l'hom- 
me, quand  apparattra-t-elle  et  comment  se  traduira- t-elle  ?  Théo- 
riquement, elle  peut  se  produire  à  tout  âge,  mais  il  est  vraisem- 
blable qu'elle  se  manifeste  surtout  à  l'époque  de  la  puberté,  époque  à 
laquelle  la  glande  interstitielle  doit  posséder  son  maximum  d'ac- 
tivité. 

Quant  aux  signes  cliniques,  ils  varieront  aussi  forcément  avec 
l'âge  auquel  se  produira  l'insuffisance  ;  mais  ils  seront  surtout  nets 
avant  la  puberté  et  particulièrement  à  l'époque  même  où  la  puberté 
s'établit.  Ces  signes  seront  ceux  qu'on  rencontre  chez  l'adiasté- 
matique  à  cet  âge,  avec  cette  différence  qu'ils  seront  moins  marqués 
et  transitoires. 

Chez  les  jeunes  adiastématiques  temporaires  on  verra  se  manifes- 
ter une  croissance  rapide  et  exagérée  des  membres,  un  retard  dans 
l'apparition  du  système  pileux,  dans  le  développement  des  organes 
génitaux  externes,  dans  l'apparition  de  l'appétit  sexuel,  une  fai- 
blesse musculaire  marquée,de  l'asthénopie  accommodative,de  l'épui- 
sement nerveux,  etc.  La  poussée  de  croissance  constitue  un  symp- 
tôme qui  doit  manquer  rarement.  Etant  donné  l'action  considé- 
rable de  la  glande  interstitielle  sur  le  système  osseux  (action  démon- 
trée par  l'étude  comparée  des  castrats  et  des  cryptorchides  de  la 
première  variété),  il  est  logique  de  voir  se  produire  une  vive  excita- 
tion des  cartilages  de  conjugaison  comme  première  manifestation 
d'une  insuffisance  diastématique,  transitoire  ou  non,  apparaissant 
à  l'époque  de  la  puberté. 

Mentionnons  aussi  que  ces  jeunes  insuffisants  sont  des  candidats  à 
la  tuberculose,  fait  qui  s'explique  aisément  si  l'on  songe  que  «  l'in- 
vigoration  »  d'origine  testiculaire  (ou  plus  exactement  d'origine 
d'origine  diastématique),  si  bien  mise  en  lumière  par  Brown-Sé- 
quard,  leur  fait  en  partie  défaut. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longuement  sur  les  signes  de  l'insuf- 
fisance diastématique,  ne  possédant  pas  les  matériaux  nécessaires 
pour  faire  une  étude  clinique  approfondie  de  cette  insuffisance. 
Nous  vouhons  seulement  attirer  l'attention  sur  l'imprécision  du 
terme  «  insuffisance  testiculaire  »  et  montrer  que  nous  devons  le 
remplacer  par  ceux  «  d'insuffisance    spermatique,    et    d'  «  insuffi. 
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sance  diastémaiiqtie  »  qui  s'appliquent  à  des  types  cliniques  com- 
plètement différents.  •  De  le  fosse. 

Annrie  hystérique,  par  M.  le  D'  G  arceau.  (Amevican  J.ofuro- 
^ogy,  janvier  1906.)  —  (l  s'agit  d'une  femme  de  30  ans,  ayant  eu 
dans  son  existence  plusieurs  traumatisme»  et  dont  les  troubles  ner- 
veux dataient  d'une  tentative  de  viol  à  Tâge  de  lô  ans. 

Deux  ans  avant  la  crise  actuelle,  étant  en  voiture  elle  rerui  sur  le 
cou  le  crochet  d'une  fenêtre.  Elle  fut  prise  aussitôt  de  retenlion 
d'urine,  d'anurie  et  de  vomissements  tenaces  ;  l'anurie  complète 
dura  deux  ou  trois  jours.  Elle  semblait  désespérée, mais  se  remit.Elle 
eut  aussi  à  ce  moment  un  peu  d'cpdèmc  de  la  face  et  des  jambes,  et 
de  l'hématurie. 

L'histoire  actuelle  fut  consécutive  à  un  curettage.  La  maladie 
franche  dura  environ  sept  semaines.  Elle  eut  peu  d'urine,  de 
grandes  difficultés  à  émettre  cette  petite  quantité,  et  le  plus  souvent 
on  dut  la  sonder.  Son  apparence  était  vigoureuse  ;  son  abdomen 
était  gros,  tendu,  mais  pas  douloureux.  Examinée  sous  Téther,  elle 
ne  présenta  rien  dans  l'abdomen  ;  les  reins  n'étaient  pas  palpables  : 
l'uretère  par  le  toucher,  semblait  normal.  Lie  séparateur  de  Luys 
montra  que  les  deux  uretères  sécrétaient  également  mais  extri^me- 
ment  peu. 

On  fit  une  large  dilatation  de  Turèthre. 

Les  vomissements  survenaient  surtout  la  nuit,  très  abondante, 
noirâtres,  d'odeur  urineuse. 

La  malade  voulut  sortir  au  bout  de  cinq  jours.  Elle  fut  revue  plus 
tard,  tous  les  symptômes  allant  en  s'amélioitint  graduellement, mais 
lentement.  Laroche. 

Les  rayons  Rœntgen  dans  la  diagnostic  des  oalcnis  nri- 
naires,  par  M.  le  D'  Riddell.  [Olascoto  médical  /.,  février  \%0f>.)  — 
On  n'en  est  plus  à  discuter  l'utilité  de  la  radioscopie  et  de  la  radio- 
graphie pour  la  recherche  des  calculs  urinai res.  Les  cas  d'erreur 
sont  exceptionnels.  H  est  essentiel  de  prendre  plusieurs  photogra- 
phies, dans  des  poHlions  un  peu  différentes,  et  autant  que  possible, 
après  avoir  vérifié  par  la  radioscopie.  Parfois  une  ou  deux  plaques 
ne  donnent  rien  de  net  ;  une  troisième  est  positive.  Dans  les  cas 
négatifs,  il  faut  absolument  reconnaître  d'abord  le  bord  du  psoas 
avant  de  conclure.  U  est  aussi  très  utile  de  placer  un  diaphra^^me 
pour  désigner  mieux  l'emplacement  du  calcul.  La  détermination  de 
Tendroit  où  est  le  calcul  peut  se  faire  en  tra(;ant  sur  la  peau  des 
points  de  repère  à  l'encre  de  chine. 

L'interprétation  est  souvent  difficile.  On  peut  prendre  pour  un 
calcul  des  ganglions  calcifiés,  des  matières  fécales,  parfois  un  tissu 
cicatriciel  de  néphrotomie  antérieure. 

De  nombreuses  photographies  accompagnent  Tarticle  qui  est  sur- 
tout destiné  à  élucider  les  différentes  difficultés  de  la  méthode. 

Laroche. 
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LE     TRAITEMENT     R  ADIOT  HÉR  APIQ  UE    DE 
L'HYPERTROPHIE   DE    LA    PROSTATE 

Par  MM. 
D'  André  TAN8ARD,  D'  OeorgM  FLIBIO, 

assislanl  d'urologie.  AssisUint  de  radiologie. 

Travail  du  U^oratoire  de  M,  U  docteur  B  alzer 
Médecin  de  i'hôpilal  Saint- Louis. 


Le  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  peut 
être  préventif,  palliatif  ou  curatif. La  méthode  préventive, 
décrite  et  préconisée  par  M.  le  Prof.  Guyon,  constitue 
le  traitement  décongestionnant.  Grâce  à  un  régime  sé- 
vère et  à  une  hygiène  appropriée,  bien  des  prostatiques 
vivront  longtemps  sans  atteindre  la  période  de  rétention 
où  il  faudra  alors  avoir  recours  au  traitement  palliatif, 
c'est-à-dire  au  cathétérisme. 

La  sonde  passe  souvent  avec  facilité,  Tévacuation  de 
Turine  peut  être  pratiquée  aussi  souvent  qu'il  est  néces- 
saire; certains  malades  pratiquent  sur  eux-mêmes  le 
cathétérisme  avec  une  grande  habileté.  Mais  il  n'en  est 
malheureusement  pas  toujours  ainsi  :  le  passage  de  la 
sonde  devient  douloureux,  des  hématuries  se  produisent 
à  chaque  cathétérisme,  et  finalement  la  sonde  bute 
contre  un  obstacle  infranchissable. 

C'est  pourquoi    la  chirurgie  a  cherché,  depuis  qucl- 
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ques  années^  ua  traitement  plus  efficace  et  qui  mérite 
le  nom  de  curatif.  La  castration,  la  résection  du  canal 
différent  avaient  pour  but  de  déterminer  Tatropliie  de  la 
glande  prostatique.  Les  résultats  de  ces  opérations  fu- 
rent mauvais  et  la  prostatectomie  fut  érigée  en  méthode 
de  choix.  Mais,  quels  que  soient  ses  résultats,  lablation 
de  la  prostate  n*en  reste  pas  moins  une  intervention  sé- 
rieuse, qui  entraine  souvent  de  graves  inconvénients. 
Tout  d*abord  Vdge  du  sujet  est  à  considérer.  11  existe 
des  prostatiques  jeunes,  en  pleine  période  d'activité 
sexuelle  ;  or,  la  prostatectomie  entraine,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  section  des  canaux  éjaculateurs,  et,  par  suite 
la  perte  de  la  faculté  de   procréer. 

D'autres  malades  sont,  au  contraire,  trop  âgés,  trop 
affaiblis,  pour  pouvoir  supporter  sans  risques  une  opé- 
ration anssi  grave.  Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que 
Pousson  a  opéré  avec  succès  des  vieillards  de  71,  74, 
75  ans,  — et  que  Desnos  a  guéri  des  malades  de  73  et 
75  ans.  Lègue u  a  obtenu  qnatre  succès  dans  des  condi- 
tions analogues.  Hartmann  a  pu  sauver  un  malade  de  74 
ans  porteur  d'une  lésion  cardiaque  avancée  (1). 

La  po^/^ton^oc/a/^  du  malade  est  l'un  des  côtés  les 
plus  intéressants  de  la  question.  L^ouvrier,  de  par  ses 
occupations,  sa  situation,  son  éducation  même,  se  trouve 
dans  Tobligation  d'avoir  recours  à  un  moyen  rapide.  La 
prostatectomie  est  donc,  dans  ce  cas,  particulièrement 
indiquée.  Mais  les  malides  appartenant  à  la  classe  aisée 
ont  les  facilités  nécessaires  pour  tenter  le  traitement 
palliatif  avant  d'avoir  recours  à  Topération  sanglante. 

Winfection  vésicale  rend  le  succès  de  lablation  de  la 
prostate  moins  certain.  «  Los  chances  de  succès  dimi- 
nuent, assurément,  du  fait  de  la  contamination  possible 
delà  plaie  par  les  toxines  ou  les  microbes  contenus  à 
l'intérieur  de  ce  réservoir  ;  et  pourtant    la   tendance  ac- 

(1)  Ce  malade  a  été  présenlé  à  la  Société  de    Chirurgie    le    18   no- 
vembre 1903. 
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tuelle  est  de  considérer  la  prostatectomie  périnéale  sui- 
vie d'un  bon  drainage  par  la  partie  déclive  comme  le 
meilleur  moyen  de  parer  à  cette  septicité,  quand  on  a 
utilisé  préalablement  tout  Tarsenal  de  la  désinfection 
vésicale  »  (1). 

Tous  les  chirurgiens  sont  à  peu  près  d'accord  pour  ne 
pas  opérer  lorsqu'il  existe  des  lésions  de  pyélo-néphrite. 
Yvert  ajoute  même  qu'il  considère  la  situation  comme 
mauvaise  lorsque  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  se 
fait  d'une  façon  défectueuse.  L'opportunité  de  la  prosta- 
tectomie se  trouve  donc  limitée  par  un  certain  nombre 
de  contre-indications  ;  dans  d'autres  cas,  elle  ne  peut 
être  pratiquée  avec  la  certitude  d'un  succès,  malgré  la 
plus  grande  habileté  opératoire.  Cette  méthode  de  trai- 
tement n'est  donc  pas  encore  parfaite.  Elle  s'attaque  sans 
doute  directement  à  l'obstacle  qui  s'oppose  au  libre  cours 
de  l'urine  ;  mais,  comme  nous  venons  de  le  voir,  elle 
n'est  pas  toujours  applicable  ou  bien  elle  entraîne  la 
nécessité  de  risques  ou  de  mutilations  graves. 

Comme  nous  allons  cherchera  le  démontrer  par  les 
deux  observations  suivantes,  la  radiothérapie  semble  ob- 
tenir le  résultat  souhaité  par  les  chirurgiens  qui  prati- 
quaient lacastration  ou  la  résection  du  canal  déférent,c'est- 
à-dtre  Vatrophie  de  la  glande  prostatique. 

CarabellI  et  LuRASCHi  furent  les  premiers  auteurs  qui 
appliquèrent  les  rayons  de  Rœntgen  au  traitement  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate  (2).  Dans  une  note  ils  énoncent 
brièvement  les  résultats  de  leurs  premières  tentatives, 
datant  du  mois  de  mai  1904.  S*ils  n'ont  pas  publié  plus 
tôt  les  résultats  obtenus,  c'était  afin  de  savoir  si  la  gué-* 
rison  pourrait  se  maintenir.Or  après  un  an,  les  symptô- 
mes morbides  n'ont  pas  reparu . 

Les  auteurs  se  sont  servis,  pour  leurs  applications  ra^ 

(1)  Yvert.  —  In  Revne  pratique  des  Maladies    des  organes  génilo- 
urinaires  (1*'  septembre  1905.) 

(2)  Ga^ttta  degU  Ospedali,,  n*  73, 1005. 
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environ  4  mois.Traitement  interne  :  goutte  militaire  con- 
sécutive,pendant  plus  de  2  ans. 

A  32  ansjorchite  double  légère. 

Puis,  jusqu*en  septembre  1905  aucun  trouble  urinaire. 
A  cette  époque,  les  signes  fonctionnels  de  rhypertrophie 
de  la  prostate  ont  commencé  à  se  manifester. 

Le  5  octobre  190r>,  le  malade  se  plaint  d'être  obligé  de 
se  lever  5  ou  6  fois  chaque  nuit,  et  d'attendre  une  ou 
deux  minutes  avant  de  pouvoir  satisfaire  le  besoin  d'u- 
riner. Les  mictions  se  font  avec  peine,  et  s'accompagnent 
même, parfois,  d'une  véritable  douleur. 

Le  toucher  rectal  révèle  une  tumeur  prostatique  du  vo- 
lume d'un  gros  œuf  de  poule, régulière, lisse,  un  peu  dou- 
loureuse à  la  pression.  Le  bord  supérieur  est  difficile  à  at- 
teindre. 

Le  malade  ne  vide  pas  complètement  sa  vessie.  Le  cathé- 
térisme,  pratiqué  après  une  miction,  évacue  50  centimè- 
tres cubes  d'urine  résiduelle,  claire  et  normale* 

L'examen  du  canal  pratiqué  avec  l'explorateur  à  boule 
olivaire, ne  révèle  aucun  rétrécissement. 

Nous  prescrivons  les  bains  de  siège  chauds,  les  lave- 
ments à  l'eau  très  chaude  et  des  suppositoires  à  Tichtyol, 
Pendant  10  jours,  le  malade  urine  plus  facilement  ;  mais 
les  signes  fonctionnels  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur 
intensité, malgré  le  traitement  institué. 

La  prostate  est  toujours  aussi  volumineuse,  et  le  ma- 
lade urine  toujours  5  fois  chaque  nuit. 

Le  8  novembre  1905,  nous  décidons  de  commencer  la 
radiothérapie — et  nous  faisons  une  premièf^e  iry^adiation 
de  2  unités  de  Holzknecht  seulement,  afin  de  t&ler  la  sus- 
ceptibilité de  notre  malade  aux  radiations. 

Le  15  novembre  :  2*  irradiaiion,  de  5  unités  H. 

Le  29  novembre  :  3""  in^adiation,  de  4  unités  H. 

Le  loucher  rectal  révèle  une  légère  diminution  du  volu- 
me delà  prostate, le  lobe  droit  n'est  pas  douloureux  ;  le 
lobe  gauche,  plus  volumineux,  l'est  davantage.  Le  malade 
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n'urine  plus  que  3  et  4  fois  chaque  nuit.  Le  cathé- 
térisme,  pratiqué  après  la  miction,  ne  ramène  que  16 
ce.  d*urine  résiduelle  très  claire  et  sans  filaments. 

Le  22  décembre  :  Le  lobe  gauche  de  la  prostate  a  dimi- 
nué de  volume/Les  envies  d'uriner  sont  moins  impérieu- 
ses et  les  mictions  se  font  d'un  seul  trait.  —  4'  irradia- 
tion (4  H.) 
Le  12  janvier  1906  :  5*"  irradiation  (4  H.) 
Le  26  janvier  :  Etat  subjectif  très  amélioré.  Le  malade 
n'urine  plus  que  2  fois  chaque  nuit,maisles  besoins  sont 
quelquefois  encore  impérieux. 

La  prostate  est  très  diminuée  de  volume.Le  malade  vide 
complètement  sa  vessie. 

Désireux  d'accélérer  la  guérison,  nous  faisons  absorber 
une  quantité  de  rayons  X  plus  élevée  qu'aux  séances  pré- 
cédentes :  6^  irradiation  (6  H.) 

Le  17  février:  Nous  constatons  une  radiodermite  super- 
ficielle, mais  très  douloureuse  et  gênante.  Nous  prescri- 
vons, sur  le  conseil  de  notre  maître  M.  le  docteur  Balzer, 
des  pansements  humides  à  l'alun  à  1/100,  et  suspendons 
les  irradiations. 

Le  22  mars  :  la  radiodermite  est  guérie.  Mais  l'état 
fonctionnel  et  physique  est  redevenu  moins  bon,  depuis 
la  cessation  du  traitement  radiothérapique  :  la  prostate  a 
un  peu  grossi,  et  le  malade  urine  de  nouveau  3  et  4  fois 
par  nuit. 

Le 7®  irradiation  (3  H. ) 

Le  5  avril 8^          —  (3  H.) 

Le  4  mai 9®          —  (3  H.) 

Le  19  mai 10^         —  (3  H.) 

Le9juin ïl^         —  (3H.) 

L'état  fonctionnel  est  très  bon.  La  prostate  a  beaucoup 
diminué  de  volume  ;  le  toucher  rectal  ne  révèle  plus 
qu'une  très  légère  saillie  du  lobe  gauche. 

Le  6  juillet 12"^'         —         (2  H.) 
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Le  18  juillet  :  ^5*  in^adialion  (3  H.)  Le  malade  n'urine 
plus  que  2  fois  et  souvent  même  une  seule  fois  par  nuit. 
Il  n'existe  plus  d'urine  résiduelle  après  les  mictions.  Le 
prostate  ne  présente  plus  qu'une  légère  saillie  au  toucher 
rectal. 

Le  malade,  revu  le  9  octobre,  est  resté  dans  un  état  très 

satisfaisant. 

Observation  II.  —  M.  D  ... ,  comptable,  âgé  de  07  ans, 
vient  consultera  rhôpital  Saint-Louis  le  2  juillet  1906, 
accusant  tous  les  signes  fonctionnels  d'une  hypertrophie 
prostatique  dont  le  début  remonterait  à  plusieurs  années. 
Il  y  a  T)  ans,  rétention  complète.  Il  en  est  arrivé  à  être 
obligé  de  se  sonder  une  ou  deux  fois  par  jour,  et  &  se  lever 
pour  uriner  H  et  8  fois  chaque  nuit. 

11  a  eu  jadis  une  blennorrhagie  qui  a  duré  de  longs  mois 
soignée  par  le  traitement  interne. 

La  prostate,  très  augmentée  de  volume,  un  peu  dou- 
loureuse au  toucher,  fait  une  saillie  considérable  dans  le 
rectum. 

Les  urines  un  peu  troubles  révèlent  un  léger  degré  d'in- 
fection vésicale. 

La  santé  générale  mauvaise,  l'inappétence,  un  aflai- 
blissement  progressif,  des  troubles  gastro-intestinaux  et 
une  teinte  jaune-paille  assez  accusée  des  téguments  nous 
font  craindre  l'existence  d'une  néoplasie  du  tube  digestif 
ou  du  pancréas,  dont  nous  n'avons  pourtant  pu  trouver  de 
signes  bien  caractérisés. 

Nous  commençons  aussitôt  le  traitement  radiolhérapi- 
que  :  l"  irradiation  (3  H.) 

Le  18  juillet 2«        —  (5  H.) 

Le  31  juillet 3«        —  (5  H.) 

L'étnt  local  est  amélioré,  la  prostate  moins  volumineu- 
se, les  mictions  plus  faciles.  Le  malade  n'urine  plus  que 
4  fois  chaque  nuit. 

Le  13  août 4^  irradiation  (5  H.) 
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Depuis  cette  époque,  le  malade  s'est  cachectisé  de  plus 
en  plus,  et  reste  alité  à  Theure  actuelle,  dans  un  état 
d*afTaiblissement  qui  ne  lui  permet  pas  de  continuer  à 
venir  au  traitement  radiothérapiqae. 

De  ces  faits  nous  croyons  légitime  de  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

L*hypertrophie  de  la  prostate  bénéficie  très  nettement 
de  la  radiothérapie,  par  atrophie  de  la  glande. 

La  région  périnéale,  qui  nous  parait  la  meilleure  voie 
à  emprunter  pour  les  expositions  aux  rayons  X,  étant  une 
région  sensible,  les  irradiations  doivent  être  très  prudem- 
ment conduites,  et  ne  jamais  dépasser  5  unités  de  Holzk- 
necht,  les  rayons  employés  marquant  7  au  radiochromo- 
môtrc  de  Benoist. 

Nous  faisons,  par  ce  fait  môme,  de  la  radiothérapie 
prostatique  un  traitement  de  longue  haleine,  rejetant  les 
doses  massives  à  intervalles  rapprochés,  auxquelles  nous 
préférons  les  irradiations  d'intensité  moyenne,  faites  à  15 
ou20jours  d^intervalle  et  continuées  jusqu'à  disparition 
complète  de  tous  les  troubles  physiques  et  fonctionnels. 

La  radiothérapie  nous  semble  particulièrement  indi- 
quée : 

1^  Chez  les  prostatiques  qui  n'ont  pas  atteint  la  période 
de  rétention  ; 

2""  Chez  les  prostatiques  jeunes  ; 

:V  Chez  ceux  qui, atteints  de  rétention,  ne  peuvent  uri- 
ner qu'avec  la  sonde,  et  ne  sont  pas  obligés  —  de  par 
leur  position  sociale  —  d'obtenir  une  guérison  très  ra- 
pide ; 

4''  Chez  les  malades  dont  la  vessie  est  infectée; 

5"  Chez  les  prostatiques  très  âgés  ; 

G"  Chez  ceux  qui  ont  des  lésions  rénales. 


Il 
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PIÈCES  JUSTIFICATIVES. 
Expérimentation. 

CHIBN    N«    1. 

Gros  chien  blanc  opéré  le  27  octobre  1904. 

Tentatives  de  rupture  faites  directement  à  Faide  d*un  morceau  de 
bois  arrondi  de  1  cent.  ^  de  diamètre  environ  et  tenu  verticalement. 
Percussion  avec  le  marteau  d'autopsie  en  déviant  Turèthre  latérale- 
ment sur  la  branche  ischio-pubienne  gauche.  Après  de  multiples  ten- 
tatives sans  résultat  on  pratique  une  incision  médiane  des  bourses 
à  Fanus. 

Tous  les  plans  sont  intacts  aussi  sommes*nous  obligés  de  faire  une 
section  transversale  au  ciseau.  La  section  portant  un  peu  haut,  le 
corps  caverneux  gauche  est  coupé.  Hémostase  et  recherche  des  deux 
bouts.  Ils  sont  séparés  par  un  intervalle  de  3  centimètres  environ  : 
une  fois  trouvés  ils  sont  suturés  à  la  peau  au  catgut  de  façon  à  faire 
un  méat  périnéal.  La  plaie  cutanée  est  réunie  en  haut  et  en  bas  et  il 
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reste  au  milieu  les  deux  bouts  fistulisés  et  séparés  par  un  intervalle 
d'un  centimètre  environ. 

Les  jours  suivants  Turine  passe  entièrement  p^  la  fistule. 

Le  29  novembre,  le  garçon  a  remarqué  que  le  chien  pisse  en  tota- 
lité par  la  verge,  il  n'y  a  plus  que  quelques  gouttes  qui  s'échappent 
par  la  fistule. 

Autopiie  le  iS  février.  —  La  plaie  périnéale  est  complètement  fer- 
mée et  le  périnée  est  souple.  L'appareil  urinaire  est  normal,  la  vessie 
en  rétention  comme  c'est  l'habitude  chez  le  chien  mais  les  uretères 
non  dilatés.  En  pressant  sur  la  vessie  l'urine  s'écoule  par  la  verge. 

Par  le  cathetérisme  rétrograde  tous  les  instruments  sont  arrêtés 
au  niveau  de  la  rupture. 

En  sectionnant  le  canal .sagittalement  (fig.  1,  2,  3)  nous  avons  l'ex- 
plication de  ce  fait  :  l'urèthre  est  coudé  et  dans  la  paroi  supérieure 
pénétrant  dans  l'angle  formé  est  un  gros  noyau  cicatriciel  résultant 
de  la  cicatrisation  <l.u  corps  caverneux. 

CHIEK     N«     2. 

Chien  noir  de  moyenne  taille,  museau  allongé.  Opéré  le  M  novembre 
1904. 

L'urèthre  périnéal  est  repéré,  on  essaye  de  le  rompre  à  l'aide  d'un 
coin  de  bois  dur  frappant  sur  le  pubis,  mais  on  multiplie  inutilement 
les  tentatives. 

Incision  médiane  habituelle  et  nouvelle  tentative  sur  l'urèthre 
isolé  :  résultat  nul. 

Section  transversale  après  avoir  contusionné  fortement  l'urèthre 
entre  les  mors  d'une  pince. 

Recherche  des  deux  bouts.  Dans  chacun  d'eux  4  points  sont  passés 
et  les  unissent  à  la  peau.  Les  sutures  faites  sur  la  plaie  il  reste  une  fis- 
tule médiane  de  1  centimètre  environ  et  la  sonde  cannelée  pénètre 
avec  facilité  dans  les  deux  bouts. 

Autopaie  du  15  février  1905.  —  Fistule  fermée  complètement.  Pé* 
ri  née  très  souple.  Appareil  urinaire  supérieur  normal.  Par  le  catheté- 
risme rétrograde,un  explorateur  n«  18  fort  pénètre  facilement  avec 
un  léger  ressaut,  (fig.  4  et  5.) 

«•  !  CHIEN  N«  3. 

Chien  noir,  taille  moyenne,  opéré  le  29  novembre  1904.  Atropomor- 
phine  et  chloral. 

Incision  médiane  habituelle  permettant  d'arriver  sur  l'urèthre 
bulbaire.  On  ne  fait  pas  de  tentative  de  traumatisme  mais  l'urèthre 
est  pincé  fortement  entre  les  mors  d'un  clamp. 

Section  transversale  au  ciseau.  Recherche  des  bouts  rendue  diffi- 
cile par  l'hémorrhagie  surtout  abondante  au  niveau  du  bout  pos- 
térieur. 

L'urèthre  apparaît,  après  hémostase,  sectionné  dans  toute  sa  paroi 
inférieure,  la  paroi  supérieure  est  intacte  sur  une  longueur  de  1  mil- 
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29  mai.  Le  malade  urine  très  peu  par  la  brèche  périnéale.une  grande 
partie  de  la  miction  se  fait  par  Torifice  naturel. 

30  mai.  Examen  par  M.  Guyon.  On  introduit  sans  douleur  aucune^ 
une  sonde  n<>  18  sur  mandrin, la  sonde  n'est  nullement  serrée.  Il  y  a, 
selon  l'expression  de  M.  Guyon,  «  autoplastie  spontanée  » . 

15  février  1905.  Le  malade  est  revu  par  M.  Guyon  2  ans  et  9  mois 
après  l'opération.  (Pour  les  résultats  de  cet  examen, voir  pp.  1634, 16*15.) 

Obs.  II  (iNioiTK). 
Communiquée  par  M.  Quénu. 

Rupture  totale  et  complète  de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts 
au  catgut.  Guérison.  Résultats  éloignés. 

Le  nommé  T..,.  18  ans  employé  «entre  dans  le  service  de  M.  Quénu 
à  rhôpiUl  Cochin  salle  Boyer,  lit  21,  le  7  mai  1903. 

Le  6  mai,  chu  te  à  califourchon  le  matin  sur  un  dossier  de  chaise, 
douleur  insignifiante.  Le  soir, vers  11  heures,  nouvelle  chute  sur  un 
banc  d'allée  suivie  d'une  douleur  syncopale  et  d'une  tuméfaction 
périnéale  presque  immédiate.  Dans  la  nuit,  rétention.le  leademain, 
un  médecin  essaye  de  le  sonder  mais  ne  ramène  rien.  A  8  heures  du 
soir,il  urine  spontanément  et  abondamment  puisqu'il  dit  avoir  inondé 
son  lit. 

Il  arrive  à  l'hôpital  Cochin  à  11  heures  du  soir.  Il  y  a  très  peu  de 
douleurs,  pas  de  fiè\Te,  les  bourses  sont  énormes,  infiltrées  et  cette 
infiltration  remonte  sur  les  côtés  jusqu'aux  plis  cruraux  qu'elle  efface 
complètement.  On  tente  en  vain  d'introduire  une  sonde. 

Le  8  mai  opération^  par  M.  Quénu.  Incision  médiane  sur  la  tumé- 
faction, on  tombe  sur  un  large  foyer  plein  de  caillots  qui  sont  éva- 
cués avec  le  doigt.  Les  plans  musculaires  de  la  région  sont  décollés 
et  comme  disséqués;  le  bulbe  est  déchiré  et  saigne.  Une  sonde  est  in- 
troduite par  le  méat  et  permet  de  voir  que  la  rupture'  est  complète  ; 
les  bords  de  Torifice  du  bout  antérieur  son  ((déchiquetés;  un  frag- 
ment de  la  paroi  supérieur»  a  conservé  plus  de  longueur  /^t  forme  un 
petit  lambeau  qui  pend.  La  recberdie  du  bout  postérieur  est  plus 
pénible,  néanmoins  l'orifice  est  apeiru  e(  trae  aoiûle  en  gomme  vide 
la  vessie.  Puis  le  bord  de  l'orifice  repéré  avec  une  pnce»  W  sonde 
en  gomme  est  enlevée  et  une  Nélaton  passée  dans  les  deux  bouts. 
L'urèthre  est  reconstitué  autant  que  possible  avec  les  lambeaux 
déchiquetés  de  ces  tuniques.  Il  est  d'abord  assez  facile  de  placer  un 
point  de  cagtut  en  arrière,  quatre  autres  points  terminent  une  réunion 
presque  complète  des  deux  bouts.  Un  plan  de  suture  au  catgut  rap- 
proche les  segments  du  bulbe  déchiré  et  les  muscles  superficiels.  Une 
petite  mèche  de  gaze  est  introduite  jusqu'au  fond  du  foyer  avant 
de  rapprocher  les  tranches  cutanées  par  quelques  points  de  fil  de  lin. 
Pansement  à  la  gaze  stérilisée,  sonde  à  demeure  Nélaton. 

15  mai.  La  plaie  est  bien  refermée.  Il  ne  reste  plus  qu'un  petit 
portuis  au  pourtour  un  peu  induré.  Dans  la  nuit  du  19  au  20,il  se  fait 
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une  petite  hémorrhagie  par  le  périnée  et  par  le  méat  entre  la  sonde 
et  Turèthre.  Il  y  a  des  caiÙots  dans  les  pansements.  On  change  la  sonde 
le  20  mai,  son  extrémité  est  infiltrée  de  sels  calcaires.  La  nouvelle 
sonde  n<»  18  est  introduite  très  facilement. 

Le  22  mai,  légère  suppuration  au  niveau  du  pertuis. 

Le  23,  instillation  de  1  ce.  de  nitrate  d*argent  à  1 750. 

Le  24,  changement  de  sonde.  Il  est  impossible  de  faire  entrer  une 
Nêlaton  18  et  20,  on  passe  une  béquille  n^  17. 

Le  25  et  jours  suivants,  on  fait  des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent  1/1000.  La  plaie  périnéale  est  lavée  à  Teau  oxygénée.  La 
fistule  se  ferme. 

Le  28,  Furine  coule  en  partie  entre  la  sonde  et  le  méat  Le  malade 
ressent  de  vives  douleurs  après  les  lavages  de  vessie. 

29  mai.  Les  douleurs  ont  disparu. 

2    juin.  La  sonde  à  demeure  est  retirée,  les  lavages  sont  continués. 

5     La  sonde  n<>  13  passe. 

9  juin.  Béniqués  24.  25.  26.  27.  28 

10  —  —  28.  29 
12  —  —  28.  32 
14  —  —  32.  35 
16  —  —  35.  38 

18    —  —        38.  40  (ce  dernier  sans  conducteur.) 

22     —  —        36.  39 

24    —  —        39.  41  (sans   conducteur.) 

Malade  revu  le  15  février  1905. 

Pour  les  résultats  de  cet  examen  (voir  page  162»). 

'  Obs.  III.  (personnelle). 

Rupture  totale  et  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  et 
suture  à  étages  du  périnée. 

Le  nommé  C...  Maurice,  18  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Prof. 
Guyon  le  28  octobre  1902,  à  Thôpital  Necker,  salle  Velpeau,  lit  n®  4. 

Le  lundi  27  octobre  1902  tombe  d*une  échelle  à  califourchon  sur 
le  dos  d'une  chaise.  Il  ressent  une  douleur  vive  à  la  région  périnéale, 
rentre  alors  chez  lui  où  il  se  met  au  Ut,  a  une  petite  uréthrorrhagie 
suivie  de  rétention  complète.  Il  entre  à  Necker  le  lendemain. 

Le  mardi  matin,  opération  par  M.  Legueu,  uréthrotomie  externe. 
La  rupture  complète  siège  en  avant  de  Faponévrose  moyenne.  Recher- 
che des  deux  bouts,  passage  d'une  sonde  et  suture  de  Turèthre  suivie 
d'une  suture  en  étage  de  tout  le  périnée.  Pas  de  drainage  périnéal. 

Les  deux  jours  suivants,  l'état  général  du  malade  est  très  bon,  la 
sonde  à  demeure  fonctionne  bien,  le  malade  ne  ressent  aucune  dou- 
leur ni  spontanée  ni  au  moment  de  l'émission  de  l'urine.  Température 
37«  4. 

Le  30  octobre.  Température  39^,  baisse  le  lendemain. 

Les  1*'  et  2  novembre.  Température  39<>  et  W>  on  fait  sauter  trois 
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points  de  la  suture  périnéale,  la  température  baisse,  urines  très  claires, 
le  malade  ne  souffre  pas.  Le  changement  de  la  sonde  à  demeure  se 
fait  sans  aucune  difficulté. 

Le  1«'  décembre  tous  les  plans  superficiels  sont  reconstitués,  reste 
une  petite  fistule. 

M.  Guyon  examine  alors  le  malade  :  la  fistule  siège  à  2  centimètres 

de  Tanus  ;  la  pression  fait  sourdre  une  goutte  de  pus  d'abord  sero-puni- 

lente  et  assez  abondante.A  la  palpation,  souplesse  du  périné>,  sauf 

au  quart  inférieur,  où  on  sent  de  l'induration  s'étendant  surtout  à 

*     droite  de  la  ligne  médiane. 

Un  stylet  introduit  d'abord  verticalement  arrive  sur  la  sonde  puis 
retiré  et  poussé  horizontalement  il  pénètre  dans  un  décollement  su- 
perficiel dont  on  apprécie  les  limites  par  la  position  de  la  pointe  du 
stylet,  à  droite  de  la  ligne  médiane  il  atteint  4  centimètres,  à  gauche 
le  décollement  est  moins  large,  mais  plus  profond,  7  centimètres. 

M.  Legueu  incise  les  plans  superficiels  et  s'aperçoit  que  la  sutura 
de  l'urèthre  n'a  pas  tenu,  la  sonde  est  à  nu  dans  le  fond  de  la  plaie. 
On  panse  à  plat  avec  de^  compresses  humides. 

6  février.  —  La  fistule  est  largement  ouverte  et  tout  autour  d'elle 
'  est  une  induration  du  volume  d'une  noix.  On  fait  des  attouchements 

à  la  teinture  d'iode  et  des  pansements  à  plat. 

8  février.  —  Sous  l'influence  des  pansements  humides,  Tinduration 
a  énormément  diminué.  La  pression  fait  sourdre  une  abondante  sup- 
puration. 
jj  16  février.  —  L'assouplissement  continue,  l'ouverture  se  forme 

'  graduellement.  Suppuration.  L'urine  passe  presque  en  entier  par  le 

méat.  La  sonde  à  demeure  n'a  pas  encore  été  enlevée. 

23  février.  —  La  plaie  est  petite  et  suppure  toujours.  Elle  bour- 
geonne suffisamment.  Badigeonnages  intérieurs  au  nitrate. 

2  mars.  —  L'orifice  est  très  petit,  il  reste  juste  le  passage  du  stylet 
pour  les  pansements.  La  sonde  à  demeure  étant  enlevée  la  vessie 
remplie  d'eau  le  malade  urine  et  presque  tout  passe  par  le  méat  La 
sonde  à  demeure  est  remise  en  place. 

7  mars.  —  On  répète  l'expérience  et  la  quantité  qui  passe  par  le  pé- 
rinée est  encore  moindre.  Pansements  au  nitrate,  urines  3  litres  iOQi 

21  mars.  —  L'orifice  est  dilaté  par  une  laminaire  car  il  y  a  un  peu 
de  rétention  septique. 

22  mars.— «On  draine,  les  pansements  continuent  nitrate  ;  et  mèche 
toujours  la  sonde,  urine  ;  2  litres  et  demi. 

22  mai.  —  Fermé  presque  complètement.  Léger  suintement 
M.  Guyon  fait  enlever  la  sonde  à  demeure.  Quelques  jours  après  le 
malade  sort.  Quand  il  urine  les  premières  gouttes  échappent,  ensuite 
continence.  Revient  se  faire  passer  des  béniqués  à  la  Terrasse.  Le  n<»  35 
passe  sans  difficulté  avec  conducteur. 

Malade  revu  en  septembre  dernier.  Impossibilité  d'introduire  une 
bougie  conductrice  ou  filiforme  d'emblée.  On  doit  commencer  par 
une  bougie  à  bout  olivaire  et  la  laisser  quelques  minutes,  puis  sur 
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conducteur  on  peut  alors  passer  des  béniqués  successivement  jus- 
qu'au 46. 

Le  malade  est  obligé  de  revenir  tous  les  mois. 

Obs.  IV  (Walthbb) 
{Société  de  chirurgie,  1901) 
Rupture  complète  de  Turèthre  :  suture  de  Turèthre  et  du  périnée. 

Obs.  V  (Chbvassu) 
{Archives  de  Médecine  militaire,  1896) 

Rupture  totale  incomplète  de  Turèthre.  Suture  de  Turèthre  et 
du  périnée  sans  drainage. 

Obs.  VI  (Lucas-Championniàbb) 
(In  thèse  Noauks,  Société  de  chirurgie,  24  juin  1885,  p.  430) 
Rupture  de  Turèthre.  Suture  du  périnée  sans  suture  de  Turèthre. 

Obs.  VII  (Vlaccos) 
(Annales  génito-urinaires,  15  avril  1904) 

Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture 
à  étages  du  périnée. 

Obs.  y[{\  (Savabiaud) 
(Presse  médicale,  1903,  tome  P',  p.  177) 

Rupture  complète  de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts  et    suluro 
à  étages  du  périnée. 

Obs.  IX  (Zadok) 
(Thèsj  de  Paris,  1901,  obs.  VIII) 

Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  de  Turèthre  sans  sutura 
des  tissus  péri-uréthraux. 

Ob5.  X  (Dblaunay) 
(Thèse  de  Paris,  1894) 

Rupture  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture  à  étages  du 
périnée. 

Obs.  XI  (Dklaunay) 
{Thèse  de  Paris,  1894) 

Rupture  complète  de  Turèthre,  suture  des  deux  bouts  et  suture  à 
étages  du  périnée. 

Ob3.  XII  (Dbl-iunay) 
(Thèse  de  Paris,  1894) 

Rupture  totale  de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture  à 
étages  du  périnée. 

ANlf.   DBB  MAI.  DBS  OAO.   URI!f.—  lOME  WIV.  UT 
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0B8.   XIII  (WWB) 
(Médical  Record,  9  mai  1896) 
Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Drainage 
de  la  vessie  par  aspiration, 
j  Obs.  XIV,  (HooK) 

Rupture  traumaUque.  Incision  tardive  pour  abcès.  Suture  péri- 
uréthrale  sans  suture  de  Turèthre. 

Obs.  XV  (Frank) 
{InternaL  KUn,  Ronds,  1893,  numéros  22,  25,  27) 
Rupture  totale  et  complète  de  Furèthre.  Suture  des  deux  bouts. 
Drainage  périnéal. 

Obs.  XVI  (Dbaucolby) 
"'  {PracUtioner,  juillet  1894) 

Rupture  incomplète  de  Furèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Fistulr. 

Obs.  XVII  (Lbnnandbk) 
{Archiv.  fur  Klin,  chir.,  1897,  vol.  54) 
Rupture  complète  de  Turèthre.    Suture  des  deux  bouts.  Pas  de 
suture  du  périnée. 

Obs.  XVIII  (Gbosouck) 
[Monats  fur  Krank.  der  Harn  und  sex,  app,  Berlin,  1900,  v,  321,26) 
Rupture  complète  de  Turèthre.  Incision  périnéale  sans  sonde  à 
demeure.  Recherche  du  bout  postérieur  quelques  jours  plus  tard. 

Obs.  XIX  (Lbnnandbb) 
(Archiv.  /.  Klin.  Chir,,  1897,  vol.  54) 
Rupture  complète  de   Turèthre.  Pas  de  sutures.  Drainage  de  la 
vessie  par  aspiration. 

Obs.  XX  (Lennandbb) 
(Archiv,  /.  Klin.  chir.,  1897,  vol.  54) 
Rupture  complète  de  l'urèthre.  Drainage  de  la  vessie  par  aspira- 
tion, pas  de  sutures  du  périnée. 

Obs.  XXI  (Wmr) 
(Médical  Record,  1896) 
Rupture  complète  et  totale  de  l'urèthre.  Suture  parUeUe  du  canal. 
Pas  de  sutures  du  périnée. 

Obs.  XXII  (Cabot) 
(Roston   méd.  and.  eurg.  journal,   16  juillet  1896.  p.   57) 
Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  au  catgut 
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Obs.  XXIII  (Cabot) 
{Boston  méd.  and  »urg,  journalt  16  juillet  1896) 
Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  au  catgUt* 

Obs.  XXIV  (Cabot) 
(Boston  med.  and  surg.  journal,  16  juillet  1896) 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts. 

Obs.   XXV  (Cabot) 
(Boston  med.  and  surg,  journal^  16  juillet  1896) 
Rupture  complète  de  Furèthre.  Suture  des  deux  bouts. 

Obs.  XXVI  (Cabot) 
(Boston  med,  and  surg.  journ.,  16  juillet  1896) 

Rupture  incomplète  de  Furèthre.  Suture  des  tissus  péri-urèthraux 
sans  suture  urèthrale. 

Obs.  XXVII  (Lkoubu) 
(Association  frcmeuise  d^ urologie,  1900,  p.  354 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Cathétérisme  rétro^de.  Suture 
des  deux  boots.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXVIII  (Bibkbtt) 
(Lancet  London,  tome  II,  p.  693, 1866,  in  thèse  NoouÈs) 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Un  point  de  suture,  à  la  soie,  sur 
la  paroi  inférieure. 

Obs.  XXIX  (Symonds) 
(British  med.  Journ.,  mai  1885,  12  août  1884) 
Rupture  complète  de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture 
partielle  du  périnée. 

Obs.  XXX  (Socin  et  HaolBr) 
(In  thèse  Noguès,  obs.) 

Rupture  complète   de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  des  tissuâ 
péri-uréthraux.  Pas  de  suture  de  la  peau. 

Obs.  XXXI  (Sociir  et  Haolbr) 
(In  thèse  Noouès,  obs.) 

Rupture  totale  de  l'urèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Pas  de  suture 
périnéale. 

Obs.  XXXII  (Ludwiq  Novotomy) 
(Algemeinen  Wiener  Medizinischen  Zeitung,  tome  XXXV,  1890) 

Rupture  transversale  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts. 
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Obs.  XXXI II  (Paou  Ebasme) 
{Ann,  génUo-urinaires,  1888) 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Suture  très 
lâche  de  la  peau. 

Obs.  XXXIV  (Cauchois) 
(Annales  génîto-urincUres,  1888,  p.  682) 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Pas  de 
suture  du  périnée. 

Obs.  XXXV  (Woollcombb) 
(Lancet  London,  10  novembre,  1888,  p.  913) 
Rupture  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture  du  périnée 

Obs.  XXXVI  (Gabbard) 
{Médical  Press,  25  avril  1888,  p.  430 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts.  Suture  du 
périnée. 

Obs.  XXXVII  (Fontan) 
{In  Gaujok,  Th,  Montpellier,  1891,  p.  31) 

Rupture  complète  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  et  suture 
de  la  peau. 

Obs.  XXXVIII  (Tbdenat)) 
(In  Vibu,  Th.  Montpellier,  3891,  p.  101) 
Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  de  la  brèche  urèthrale. 

Obs.  XXXIX  (Gaujon) 
(Th,  Montpellier,  1891,  p.  53) 
Rupture    complète  de  Furèthre.  Suture  à  étages  du  périnée. 

Obs.  XL  (Delobmb) 
(Congrès  français  de  chirurgie,  1892,  p.  547)  | 

Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  de  la  brèche  urèthrale 
le  vingtième  jour. 

Obs.  XLl  (G.  Babuno) 
(Birmingham  Med,  Revietv,  déc.  1891,  p.  321) 
Rupture  totale  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts  au  catgut. 

Obs.  XLII  (G.  Babunq) 
(Birmingham,  med,  Review,  décembre  1891,  p.  323) 
Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  de  la  plaie  urèthrale. 

Obs.  XLIII  (G.  Babuno) 
(Birmingham,  Med.  Review,  décembre  1091,  p.  324) 
Rupture  incomplète  de  Turèthre.  Suture  au  catgut. 
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Obs.  XUV  (Guyon) 
{In  NoauÈs,  loc.  cit.  obs.  22,  p.  69) 

Rétrécissement  traiimatique.  Abcès  urineux.  Incision  et  drainage. 
Guérison. 

Obs.  XLV  (Guyon) 
{In  NoQuès,  loc.  cit.  obs.  24,  p.  69) 

Rétrécissement  traumatique.  Abcès  urineux.  Uréthrotomie  interne. 
Etat  stationnaire. 

Obs.  XLVI  (Hachb) 
{Annales  des  mal.  des  org.  gén.  urin.,  1884»  tome  II,  p.  359) 

Rétrécissement  traumatique,  fistule  périnéale.  Utétbrotomie 
interne. 

Obs.  XLVII  (Pkbsonnkllk) 

Rupture  partielle  de  Furèthre.  Rétrécissement  consécutif.  Uré- 
throtomie  interne  et  dilatation. 

Obs.    XLVIII   (pkbsonnkllk). 

Rupture  partielle  de  Turètbre.  Rétrécissement  consécutif.  Uré- 
throtomie interne  et  dilatation. 

Le  nommé  D...  Georges,  26  ans,  boucher,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon  à  Thôpital  Necker,  salle  Velpeau,  ht  12,  le 
25  décembre  1903. 

Entre  à  Thôpital  pour  rétention  complète  d'urine.  A  eu  une  chaude- 
pisse  en  juin  1897  (durée  4  mois)  une  goutte  matinale  a  persisté  jus- 
qu'en 1901. 

En  février  1898,  le  malade  étant  au  régiment,  et  au  cours  d'une 
scarlatine  eut  une  crise  passagère  de  rétention  qui  céda  aussitôt  à  un 
sondage  pratiqué  par  le  major,  puis  pendant  3  jours  de  suite,  le  major 
attribuant  la  rétention  à  un  rétrécissement  dilata  le  malade  avec  des 
béniqués.  Après  cet  incident  le  malade  continua  à  bien  uriner,  mais 
après  cette  époque  il  aurait  remarqué  la  minceur  et  la  déformation 
du  jet  de  l'urine,  se  produisant  de  façon  inconstante  d'ailleurs  et 
l'ampUtude  du  jet  étant  absolument  conservée. 

En  1898,  vers  le  mois  d'avril,  le  malade  étant  encore  au  régiment, 
en  faisant  un  rétablissement  sur  la  barre  fixe  tomba  de  0  m.  20  de 
hauteur  directement  à  cheval  sur  la  barre  fixe  (en  fer  et  de  4  centi- 
mètres environ).  Le  malade  ressentit  au  moment  de  la  chute  une 
légère  douleur  au  niveau  du  périnée.  Il  y  eut  une  très  légère  hé- 
morrhagie  qui  cessa  après  la  première  miction,  pas  de  rétention  d'u- 
rine. Il  n'eut  pas  de  plaie  au  périnée.  Ni  au  moment  de  la  chute,  ni 
plus  tard,  il  ne  remarqua  la  formation  d'une  grosseur  quelconque 
au  périnée.  Il  conserva  seulement,  et  pendant  fort  longtemps,  un 
endolorissement  de  la  région  périnéale  et  qui  se  manifestait  surtout 
quand  il  montait  à  cheval. 
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En  mars  1901,  le  malade  profitant  de  son  séjour  à  Thôpital  mili- 
taire Saint  Martin  pour  une  pleuré6ie,et  se  croyant  un  rétrécissement 
depuis  sa  scarlatine,  demanda  à  être  dilaté.  On  ne  put  parvenir  à  lui 
passer  une  sonde  (?)  et  on  lui  déclara  qu'il  avait  une  fausse  route. 

En  juin  1903,  le  malade,  qui  avait  éprouvé  la  veille  quelques  dif- 
ficultés à  uriner,  eut  une  rétention  d*urine  qui  dura  cinq  heures  et  céda 
à  un  sondage  pratiqué  par  son  médecin.  Depuis  cette  époque,  le  ma- 
lade a  pris  rhabitude  de  se  sonder  lui-même  de  temps  en  temps  avec 
une  sonde  en  gomme  n9  8  qu'il  ne  prenait  même  pas  la  peine  de  laver 
avant  de  se  l'introduire  dans  le  canal.  Le  malade  urinait  facilement, 
sans  effort,  le  jet  d'urine  était  déformé  en  tire-bouchon,  mais  la  force 
du  jet  restait  conservée,  les  urines  restaient  claires. 

Le  25  décembre  1903,  le  malade  (qui,  la  veille  éprouvant  une  grande 
difficulté  à  uriner,  s'était  pratiqué  un  sondage)  le  matin  en  se  levant 
à  4  heures,  commença  à  éprouver  une  réelle  difficulté  pour  uriner. 
11  put  cependant  uriner,  mais  en  poussant  beaucoup. 

A  5  heures  et  demie,éprouvant  de  nouveau  le  besoin  d*uriner,  il  ne 
put  y  parvenir  malgré  tous  ses  efforts.  11  essaya  aussitôt  de  se  sonder, 
mais  il  ne  put  pénétrer  dans  la  vessie,  et  eut  à  la  suite  de  cette  ten- 
tative infructueuse,  une  légère  uréthrorrhagie.  Et  quand  le  malade 
§e  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Necker.à  midi,  il  n'avait  pas  uriné  depuis 
5  heures  et  demie  du  matin.  Le  globe  vésical  remontait  jusqu'à  l'om- 
bilic. 

A  son  entrée  on  essaye  immédiatement  de  le  sonder  mais  sans 
pouvoir  y  parvenir.  Le  malade  ayant  été  envoyé  au  bain  sans  résultat 
on  se  décida  à  pratiquer  une  ponction  hypograstrique  à  3  heures  et 
demie.  Le  soir  à  5  heures  le  malade  s*est  remis  à  uriner  seul,  en  oon- 
servant  seulement  un  peu  de  difficulté  de  la  miction.  Application 
de  compresses  chaudes  humides  sur  le  ventre. 

Le  26  décembre,  on  essaie  de  passer  une  filiforme  sans  pouvoir  y 
parvenir,  le  malade  continue  à  uriner  spontanément  et  facilement. 

Examen  du  malade,  (M.  Pasteau).L'urèthre  périnéal  parait  souple 
partout,  on  ne  sent  pas  par  la  double  palpation  (rectum  et  périnée)  de 
noyaux  autour  de  l'urèthre.  Tout  Turèthre,  pénien,  l'urèthrc  scrotal 
et  la  moitié  de  l'urèthre  périnéal  est  souple  sans  anneaux,  puis  on 
sent  deux  petits  anneaux  n®"  16  et  17  au  milieu  de  l'urèthre  périnéal 
et  en  arrière  d'eux,  un  anneau  plus  épais  sur  lequel  on  bute  complè- 
tement. 

Le  29  décembre,  on  peut  lui  passer  une  filiforme  qu'on  laisse  à 
demeure. 

2  janvier  1904.  Urèthrotomie  interne  (M.  Ertzbischoff). 

5  janvier  au  soir.  Ablation  de  la  sonde  à  demeure. 

Le  malade  sort  le  7  janvier  1904. 

En  janvier  1904  a  été  dilaté  réguhèrement  jusqu'à  la  fin  de  jan- 
vier. Vient  d'abord  réguhèrement  tous  les  8  jours  jusqu'au  n«  37  puis 
tous  les  mois  jusqu'en  juillet  où  on  passe  le  38  puis  en  septembre  1904 
et  janvier  1905  on  passe  le  41. 

Examen  du  16  février^l905.On  sent  trois  anneaux  au  périnée,  dont 
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les  deux  ppemiere  très  fins  et  le  plus  profond  plus  épais  et  plus  ré* 
sis  tan  t. 

La  palpation  du  périnée  sur  une  bougie  17  et  19  fait  sentir  un  petit 
anneau  cicatriciel  au  niveau  du  rétrécissement  le  plus  épais.  Urines 
claires.  Pas  de  phénomènes  douloureux. 

Obs.  XLIX  (pbbsonkbllb) 

Rétrécissement  traumatique.  —  Fistule  périnéale.  —  Béniqués 
tranchants. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  39  ans,  employé,  entre  le  13  février  1903 
à  Thôpital  Necker  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Velpeau, 
lit  n«  8. 

En  1895  fait  une  chute  de  sa  voiture  et  tombe  à  cheval  sur  la  roue. 
Il  n'éprouve  pas  une  grande  douleur  et  continue  à  vaquer  toute  la 
journée  à  ses  affaires.  Le  soir  seulement  il  éprouve  de  la  difficulté 
pour  uriner,  le  commencement  de  la  miction  ne  se  fait  pas  :  le  malade 
est  obligé  de  pousser  puis  il  se  produit  un  déclanchement  brusque. 
Pas  d'uréthrorrhagie.  Les  jours  suivants,  aucun  phénomène  nouveau 
ne  se  présente  sauf  l'accentuation  de  la  dysurie. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  des  douleurs  légères  apparaissent 
au  niveau  de  la  région  périnéo-fessière  gauche  et  au  périnée. Le  ma- 
lade par  le  palper  perçoit  une  induration.  Le  18«  jour,  dans  la  nuit* 
les  bourses  enflent  ainsi  que  le  périnée,  on  lui  fait  une  incision  péri- 
néale  (avril  1895)  qui  se  ferme  en  deux  mois. 

Depuis  1895  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  le  malade  se  passait  de  temps 
en  temps  mais  irréguhèrement  des  bougies  dilatatrices. 

Il  y  a  2  ans,aprè8  être  resté  longtemps  sans  se  sonder  apparaît  un 
abcès  périnéal.  Pendant  quelques  joues  il  met  des  compresses,  puis 
on  lui  donne  du  chloroforme  et  on  incise  son  abcès.  Garde  une  sonde 
à  demeure  pendant  4  jours. 

Après  la  guérison  le  malade  se  passe  une  bougie  tous  les  jours  pen<> 
dant  un  mois,  puis  toutes  les  semaines  pendant  un  an,  enfin  cesse 
complètement  et  urine  seul  et  bien  pendant  6  mois.  Puis  petit  à  petit 
le  jet  se  rétrécit  et  l'urine  devient  trouble.  Il  y  a  un  mois,la  gêne  aug- 
mentant, le  malade  reprend  ses  bougies  en  commençant  par  une  trèa 
fine.  Elle  passe  sans  difficulté,  il  prend  alors  un  16  qui  entre  à  frot- 
tement et  qu'il  laisse  une  heure  en  place.  Il  ne  peut  la  retirer  qu'à 
grand  peine  car  «  ça  lui  enlève  le  canal  ».  Pendant  les  deux  ou  trois 
jours  qui  suivent  il  y  a  de  la  fréquence  (toutes  les  heures  le  jour,  toutes 
les  2  heures  la  nuit).  Il  ne  touche  plus  ses  bougies  car  il  souffre  en 
urinant. 

11  y  a  5  jours,  nouvel  abcès  périnéal  qui  s'ouvre  seul  le  14  février. 
On  agrandit  et  on  met  un  drain.  38<>  le  jour  de  son  arrivée. 

Antécédents  :  déclare  n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Etat  actuel  :  induration  périnéale,  ouverture  au  centre  par  laquelle 
l'urine  s'écoule  en  même  temps  que  par  la  verge.  Induration  de  la 
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Ob8.  LIV  (KiBmssoir) 
{SoeiiU  de  Chirurgie,  3  août  1889) 

Rétrécissement  traumatique  et  fistule.    Uréthrotomie    externe, 
sutures  secondaires. 

Ou.  LY  (Oaillabd) 

(QoaeUê  médicale  de  Parie,  1848,  p.  813) 

RétK*ris<teroent  traumatique.  Uréthrotomie  externe,  sutures. 

Obs.  LVI  (Postempski) 
[Qai,  mod,  di  Borna,  1H86,  I.  p.  3). 

Rétrécissement    traumatique.    Uréthrotomie    externe,    l^réthro- 
périnéorrhaphie. 

ÛBS.  LVII  (Zbilss) 
(WUn.   med.  Preee.,  1882,  p.  1127) 
Rupture  de  Turèthre.  Uréthrotomie  externe,  fistule,  suture. 

Obs.  LVIII  (Guïlj.bt) 
(In  Noouis,  lac.  du,  obs.  155,  p.  126) 

Rétrécissement  traumatique.    Uréthrotomie  externe,   suture     à 
étages  du  périnée. 

Obs.  LIX  (Smtths) 
(New-^rlêans  med,  and  eurg.  ;'.,  mars  1892,  p.  648) 
Rupture  traumatique.  Uréthrotomie  externe. 

Obs.  LX  (Lboueu  et  Cbstan) 
{Ann.  génito-urinaires,  1893»  p.  680) 

Rétrécissement  traumatique.  Uréthrotomie  externe  et  uréthro* 
tomie  interne. 

Obs.  LXI  (Zadok) 
(Th.  Paris,  1901.  u«  12,  p.  52) 
Rétrécissement  traumatique,  Uréthrotomie  externe. 

Obs.  LXII   (Guyon) 
(In  Vkrgnbs,  Th.  Paris,  1894). 
Rétrécissement  traumatique.  Uréthrotomies  externes. 

Obs.  LXIII  (DbnucA) 
(Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  21  janvier  1894) 

Rétrécissement    traumatique.    Uréthrotomie    externe,    sonde    à 
demeure. 

Obs.  LXIV  (Sédillot) 
(In  Bouchbb,  th.  Strasbourg,  1863,  p.  14) 
Rétrécissement  traumatique.  Excision.  Mort  d'infection  purulente. 
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Obs.  LXV  (Bouiwuibt) 
{Sur  V urtthrotomie  interne  ptiF  seetion  oolUitérale  et  excision^  1862) 

Rétrécissement  traumatique  inffanchissable.  Uréthrotomie  externe. 
Mort  par  infection  purulente. 

Obs.  LXVI  (Notta) 
{SaaiéU  de  Chirurgie,  26  mai  1875,  p.  453) 

Rupture  de  Turèthre.  Uréthrotomie  externe  puis  interne.  Oué- 
rison. 

Obs.  LXVII  (Kœnio  et  Strickb») 

(Deutsche  Zeit  fur  chir,,  2  mai  1882,  p.  438) 

Rétrécissement  traumatique.  Résection  de  Vurèthre.  Guérison. 

Obs,  I4XVIII  (Hàhtmaith) 
{In  Ladboittb,  th»  Pari»,  1885) 

Oblitération  complète  de  Turèthre  après  chute  sur  le  périn^î. 
Uréthrotomie  externe  et  résection.  Guérison. 

Obs.  LXIX  (Hobtbloup) 
{Académie  de  Médecine,  30  septembre  1891) 
Rétrécissement  traumatique  infranchissable.  Résection. 

Obs,  LXX 
{In  Noouifcs,  loc.  cit,,  obs.  59,  p.  81) 

Rétrézissement  traumatique.  Uréthrotomie  externe.  Résection. 

0B3.    LXXl    (HBUiSNBR) 

(Berlin,  Klin.  Woch.,  n»  22,  p.  367,  30  mai  1887) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection. 

Obs.  LXXII  (Dtopak) 
{Med.  Times  and  Gaz,,  Londres,  1873,  I,  p.  272) 

Rétrécissement  traumatique.  Oblitération  complète.  Réseotion; 
suture. 

Obs.  LXXIII  (Kœniq) 
{Deutsche  Zeit  /.  chir.,  16,  p.  429) 
Rupture  de  Turèthre.  Suture  des  deux  bouts. 

Obs.  LXXIV  (Pabizot) 
(Thèse  de  Lyon,  1884) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection.  Suture  des  deux  bouts. 

Obs.  LXXV  (Parieot) 
(Loc.  cit.) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  de  Turèthre. 
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(Ob3.  LXXVI  (Robson) 
(British  Med.  jown.,  1  mars  1885,  p.  481) 
Rétrécissement  traumatique.  Excision. 

Ob3.  LXXVII  (Locquin) 
(Société  de  chirurgie,  26  octobre  1887,  p.  603) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  de  Furèthre. 

Obs.  LXXVIII  (Locquin) 
(Gazette  des  Hôpitaux,  1886,  p.  170) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection,  suture  de  Turèthre. 

Obs.  LXXIX  (Kœnio  et  Strickïb) 
(Deutseh,  Zeits  /.  Chir.,  2  mai  1882) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection,  suture  de  Turèthre. 

Obs.  LXXX  (Socin  et  Haolkb) 
(Deutsch.  Zeits  /.  Chir.,  13  juin  1889,  p.  299) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection,  suture  de  Turèthre. 

Obs.  LXXXI  (Socin  et  Haolbb) 
(Loc.cit.) 
Résection  et  suture  de  Turèthre. 

Obs.  LXXXII  (Socin  et  Haoleb) 
(Loc.  cit.) 
Résection  et  suture  de  Turèthre. 

Obs.  LXXXIII  (Paou  Erasmb) 
(Clin.  chir.  Proped.  delV universita  di    Perugia,  p.   1,  juin   1891) 
Rétrécissement  traumatique.  késection. 

Obs.  LXXXIV  (Paoli  Ebasmb) 
(Loc.cit.) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection. 

Obs.  LXXXV  (Thiriab) 
(La  Clinique,  20  décembre  1888,  p.  801) 
Rupture  de  Turèthre.  Urétrorrhaphie. 

Obs.  LXXXVI  (Walkbr) 
(Harper.  Hosp.  Buli.,  octobre  1890,  I,  p.  33) 
Rétrécissement  traumatique.  Abouchement  et  suture. 

Obs.  LXXXVI I  (Witzbl) 
(In  Stibtholt  th.  Munster,  1892) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  de  Turèthre. 
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Obs.  LXXXVIII  (Witzbl) 
{LocciL) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture 

Obs.  LXXXIX  (Gurox) 
{Congrès  français  d?  Chirurgi?,  18J2) 

Rétrécissement  traumatique.  Résection. 

Ob>.  XG  (Guyon) 
{Congrès  français  de  Chirurgie,  1892) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection. 

Obs.  XCI  (Albabban) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suturj  de  Turèthre. 

Ob3.  XCII  (Jouon) 
{Société  de  Chirurgie,  1892,  27  avril) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  de  Turèthre. 

Obs.  XGIII  (Quénu) 

{Société  de  Chirurgie,  4  m^i  1892) 

Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  d)  rurôthrc. 

Ob3.  XCIV  (Merlin) 
{In  DuRANTON,  th,  Montpellier,  1890,  p.  49) 

Rétrécissement  traumatique  et  fistule.   Réjection  et  suture  do 
Turèthre. 

Obs.  XGV  (Guyon) 
{In   NoGuès,   loc.   cit.,   obs.    93,    p.    97) 
Rétrécissement  traumatique  et  fistule.  Ré>3jtion  de  Turèthrj. 

Ob3.  XGVI  (Houckb) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture. 

Obs.  XCVII  (Pintaud-Dbsallkbs) 
{Société  de  méd.  de  Paris,  14  avril  1888,  p.  81) 

Rétrécissement  traumatique.  Résection  de  Turèthre.  Suture  du 
périnée. 

Obs.  XCVIII  (Von  Wahl) 
{Saint-Pétersbourg  med,  Woch.,  1889,  n®  47) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  du  périnée. 

Obs.  XCIX  (Pabona) 
{Arch.  di  Orthop.,  V,  n«  1  et  2,  p.  33) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture  du  périnée. 
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Obs.  C  (Guyok) 
{Congrès  de  chirurgie,  1892) 

Rétrécissement    traumatique.  Résection  de  rurèthre.  8utare   à 
étages  du  pMnée. 

Oas.  a  (Gnox) 

{Congrès  de  Mrurgie,  1S92) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection,  suture  à  étage  du  périn^ 

Obs.  CII  (Poisson) 
{Gaz.  med,  de  Nantes,  12  décembre  ld91) 

Rétrécissement  traumatique.  Suture  de  Turèthre.  Suture  du  péri- 
née. 

Obs.  gui  (Lsnnandsb) 
{Archiv.  /.  KUn.  Chir,,  1897,  vol,  54) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection.  Suture  du  périnée 

Obs.  CIV  (Lboubu  et  Cbstan) 
{Lac,  cit.) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture. 

Obs.  CV  (Heubtkaux) 
{Th.  GovBÂUD,  1892) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  et  suture. 

Obs.  CVI  (Bazy) 

(Th.  Vbbghks,  1894) 

Rupture  de  Turèthre.  Résection  et  suture.  Suture  du  périnée. 

Obs.  CVII  (Bazy) 
(Th.  VEKaw»,  1894) 

Rétrécissement  traumatique.  Uréthrotomie  externe.  Résection  et 
suture. 

Obs.  CVI  II  (Zadok) 
(Th.  Pabis,  1901,  obs.  VIII) 
Rétrécissement  traumatique.  Résection  partielle. 

Obs.  CIX  (Mxnsbl) 
{Berlin  KUn.  Woch,  1888,  n«  29) 
Greffe  pour  restauration  de  Furèthre  périnéa). 

Obs.  CX  (Woflbb) 
Arehiu.  fur  KUn.  Chir.,  1888,  p.  717) 
Rétrécissement  traumatique.  Excision.  Greffe  muqueuse. 
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ObS.   CXI   (WOFLM) 
{Loc.  cit.) 
Rétrécissement  traumatique.  Excision.  Qreffe  muqueuse. 

Obs.  CXII  {Knm) 
{J,  of.  eut.  and  i^eneral  diêeaget.  New- York,  1991,  p.  404) 

Rétrécissement  traumatique.  EbEcision.  Uréthroplastie. 
Obs.  CXIII  (pxbsoknbixb). 

Rétrécissement  traumatique.  —  Résection.  —  Suture  de  Turèthre 
et  du  périnée. 

Le  nommé  Ch...,  53  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon  à Thdpital  Necker,  salle  Velpeau,  Ut  23,  le  7  janvier  1903. 

Blennorrhagie  à  21  ans,  plusieurs  autres  depuis.  Est  tombé  sur  un 
pieu  sur  le  périnée,  n'a  pas  eu  de  rétention  ;  à  ce  moment  le  sang  a  cou« 
lé  par  Turèthre  pendant  4  jours  et  seulement  au  moment  des  mictions. 
Depuis  2  ans  a  de  la  difficulté  pour  uriner,  le  jet  est  modifié,  filiforme, 
parfois  Turine  tombe  goutte  à  goutte.  On  n'a  pas  pu  le  sonder  en 
ville. 

Entre  à  l'hôpital  où  on  lui  trouve  des  rétrécissements  multiples 
dont  un  rétrécissement  bulbaire  infranchissable,  les  urines  sont  très 
sales. 

Le  3  février,  uréthrotomie  externe  (M.  Legueu).  Résection  de  la 
virole  avec  conservation  de  la  paroi  supérieure.  L'uréthre  est  suturé; 
on  fait  2  plans  de  sutures  péri-urêthrales,la  peau  est  laissée  non  réunie. 
Sonde  à  demeure  n®  16. 

Le  6  février.  Il  s'écoule  une  sérosité  louche  qui  saht  le  pansement; 
il  y  a  une  tuméfaction  du  volume  d'une  noix. 

Le  3  février.  —  L'induration  diminue,  la  plaie  est  béante. 

Le  13  février.  —  Plaie  béante.  Noyau  induré  de  3  centimètres 
de  long. 

Le  8    février.  —  L'induration  diminue,  la  plaie  est  béante. 

Le  16  février.  —  La  suppuration  est  tarie,  l'induration  limitée. 

Le  23  février.  —  On  enlève  la  sonde  à  demeure,  pas  de  tempe* 
rature.  La  vessie  étant  remplie,  le  malade  urine  et  il  ne  passe  presque 
rien  par  la  fistule.  Actuellement,  la  suppuration  est  tarie  complète- 
ment quoique  la  plaie  cutanée  ne  soit  pas  encore  fermée.  Mais  le  ma- 
lade urine  complètement  par  la  verge.  Â  la  palpa tion,  les  bords  de 
la  plaie  sont  indurés,  et  cette  induration  se  prolonge  à  1  centimètre 
au-dessus  à  peu  près. 

2  mars.  A  la  fin  de  la  semaine  précédente,  dans  la  nuit  de  vendredi 
après  une  dilatation,  le  pansement  a  été  mouillé,  mais  ceci  ne  dure 
pas  et  depuis  l'urine  passe  complètement  par  la  verge. 

Béniqués  36.  37.  38.  Température  au-dessous  de  37(*  régulièrement. 

Les  téguments  ne  sont  pas  encore  réunis,  il  y  a  un  léger  suintement^ 
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la  palpation  montre  une  induration  des  bords  de  la  plaie  et  un  peu 
au-dessus. 

7  mars.  Le  malade  s'en  va,  la  plaie  est  presque  complètement  fer- 
mée. Béniqués  44. 

En  1903  on  lui  passe  le  béniqué  44. 

Février  1905,  le  béniqué  37  passe,  mais  est  très  serré. 

Obs.  CXIV  (personnelle) 

Rétrécissement  traumatique.  —  Résection.  —  Suture  des  deux 
bouts.  Abouchement  de  Turèthre  au  périnée. 

Le  nommé  M...,  22  ans,  maçon,  entre  le  6  mai  1903  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Velpeau,  lit  27. 

Entre  pour  difficulté  de  la  miction,  ayant  les  caractères  suivants  : 
tous  les  matins  il  a  de  petites  crises  de  rétention  durant  2  heures 
environ.  Dans  la  journée  il  urine,  mais  il  est  obligé  de  pousser  pour 
faire  sortir  d'abord  quelques  gouttes,  puis  un  mince  filet;  souffre  en 
même  temps  au  périnée.  Cet  état  existe  ainsi  depuis  8  jours;  aupa> 
ravant  le  jet  était  petit  et  sans  force,  mais  le  malade  ne  ressentait 
aucune  douleur. 

Ces  accidents  datent  du  21  février  dernier.  Etant  à  cheval,le  matin, 
au  régiment,  en  sautant  un  obstacle,  il  fut  projeté  contre  le  pommeau 
de  la  selle,  sur  lequel  porta  le  périnée.  A  ce  moment  il  eut  un  peu  de 
douleur  mais  il  sentit  quelque  chose  couler  dans  son  pantalon,  H  y 
porta  la  main,  s'aperçut  que  c'était  du  sang  et  descendit  de  cheval. 

11  se  rendit  à  l'hôpital  où  les  médecins  s'efforcèrent  inutilement  de 
le  sonder,  on  lui  fit  alors  prendre  deux  à  trois  bains  et  ce  n'est  que  le 
soir  à  11  heures  qu'il  urina  spontanément. 

Pendant  les  8  jours  suivants  il  continue  rendant  avec  douleur  pé- 
rinéale  des  urines  sanglantes  avec  caillots.  Pendant  ce  temps,  il  avait 
comme  traitement  unique  des  bains  et  au  bout  de  8  jours  on  recom- 
mença sans  plus  de  succès  que  la  première  fois  les  tentatives  die  cathé- 
térisme;  les  médecins,  ni  le  malade  lui-même,  à  ce  qu'il  dit,  n'ont  à 
aucun  moment  constaté  la  présence  d'un  hématome  périnéal.  Il  reste 
à  l'hôpital  dans  cet  état  et  le  20«  jour  sans  avoir  été  prévenu  par  rien, 
il  eut  une  crise  de  rétention  aigut*  le  matin.  A  la  visite  on  e^aye.mais 
en  vain  de  lui  passer  une  fiUforme  et  pendant  ce  temps  le  malade 
faisait  de  violents  efforts  pour  uriner  si  bien  que  le  médecin, enlevant 
la  bougie,  un  jet  d'urine  suivit  aussitôt.  On  le  laisse  alors  dans  cet 
état  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital  le  18  avril  (2  mois  après  son  entrée). 
Le  jet  n'avait  aucune  force  mais  le  malade  n'avait  aucune  douleur. 
Il  resta  15  jours  chez  lui  mais  les  phénomènes  que  nous  avons  signalé 
au  début  se  montrent.  II  entre  à  Necker. 

N'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

8  mai  1903.  (Examen  par  M.  Guyon).  Urines  claires,  aucune  dé- 
formation au  périnée.  A  la  palpation  on  sent  une  légère  induration 
du  canal  mais  la  pression  est  douloureuse  et  fait  sortir  une  goutte 
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de  sang  par  le  méat;  il  a  été  exploré  longuement  dans  la  matinée  avec 
la  bougie  filiforme. 

4M.  Guyon  essaie  de  franchir  le  rétrécissement  d'abord  avec  une 
filiforme  en  baïonnette,  très  douloureux,  il  n'y  réussit  pas.  Même 
résultat  avec  une  sonde  béquille  n»»  11  et  14  sur  mandrin. Avec  l'ex- 
plorateur à  boule  on  sent  un  noyau  cicatriciel  et  on  est  arrêté  à  un 
travers  de  doigt  au-delà  de  la  racine  des  bourses. 
I  Le  samedi  suivant;16  mai,  à  la  clinique  après  une  préparation  du 
canal  par  une  bougie  de  cire  maintenue,  appuyée  par  le  malade  (demi- 
heure  le  vendredi,  demi-heure  le  samedi).  M.  Guyon  tente  de  passer 
la  filiforme  mais  impossibihté  absolue. 

Le  lundi  18  mai,  nouvel  essai  avec  une  petite  sonde  sur  mandrin  à 
courbure  de  béniqué,  puis  avec  la  sonde  seule,  sans  résultat;  on  se 
décide  alors  pour  Turèthrotomie  externe  qui  est  pratiquée  le  jeudi 
21  novembre  par  M.  Pasteau  assisté,  de  M.  Bréchot. 

Un  cathéter  cannelé  est  introduit  jusqu'au  rétrécissement. Incision 
sur  le  bout  du  conducteur  médiane  et  verticale  qui  ouvre  l'extrémité 
du  bout  antérieur,  deux  fils  suspenseurj  latéraux  sont  placés  symé- 
triquement sur  la  paroi  de  l'urèthre.  Incision  médiane  inférieure  du 
nodus  cicatriciel  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Un  fil  est  placé  de 
chaque  côté  sur  le  nodule  lui-même,  puis  un  fil  plus  loin.  La  plaie 
bien  écartée  symétriquement,  on  trouve  d'emblée  le  bout  postérieur 
avec  le  stylet,  on  monte  le  conducteur  sur  le  stylet  et  on  fait  ghsser 
dessus  une  sonde  à  bout  coupé  n<>  16  qui  est  repassée  dans  le  bout  an- 
térieur d'arrière  en  avant.  Rése:tion  transversale  de  la  moitié  gauche 
du  noyau  cicatriciel  sur  une  longueur  de  1  centimètre  jusqu'à  la  paroi 
supérieure,  les  fils  sont  placés  sur  le  bout  antérieur  à  mesure  que  l'on 
fait  la  section  et  suture  immédiatement  au  bout  postérieur.  Réser- 
tion  de  la  moitié  droite  du  nodule  (transversale)  sur  la  même  lon- 
gueur, mats  de  ce  côté  il  n'est  pas  nécessaire  d'aller  à  la  paroi  supé- 
rieure si  bien  qu'il  reste  sur  la  moitié  supérieure  et  gauche  du  canal  ' 
une  partie  d'urèthre  sain.  Quatre  points  rétrécissent  la  plaie,  deux 
en  avant,  deux  en  arrière.  Le  niveau  même  de  la  résection  est  abou- 
ché à  la  peau  par  trois  crins  placés  de  chaque  côté.  Le  reste  de  la  plaie 
en  avant  et  en  arrière  est  complètement  fermé  au  crin.  La  sonde  est 
laissée  à  demeure.  Pansement  à  plat. 

Il  garde  sa  sonde  jusqu'au  5  juin  sans  température,  puis  les  jours 
suivants,  oscillations  jusqu'à  3%**  5.  Le  13,  sonde  à  demeure;  on  sent 
au  niveau  de  l'abouchement  périnéal  un  noyau  cicatriciel  non  dou- 
loureux. Le  malade  sort  avec  sa  plaie  périnéale  complètement  fermée. 

Revu  le  14  février  1905.  Au  mois  de  juin  1904,  dilatation  jusqu'au 
n^  43.  Le  malade  saigne  chaque  fois  qu'il  est  dilaté,  à  partir  de  ce 
moment  jusqu'à  il  y  a  un  mois,  il  continue  à  se  faire  dilater  toutes 
les  semaines. 

La  cicatrice  périnéale  est  souple  et  lisse.  L'explorateur  n»  20  s'ar- 
rête au  niveau  de  la  région  périnéale,  le  n®  44  ne  passe  pas  non  plus, 
le  béniqué  30  ne  passe  pas  non  plus,  mais  son  bec  se  retourne  et  vient 
soulever  la  peau  du  périnée  au  niveau  de  la  cicatrice.  Les  instruments 
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butent  sur  le  bout  postérieur.On  introduit  un  conducteur  toiliilé : 
à  ?a  suite,  les  béniqués  40.  42,  45,  passent  facilement,  la  sonde  sur 
mandrin  ne  passe  pas.  Le  malade  urine  bien  sans  difficulté. 

Obs.  GXV  (pbbsonhkllb) 

Rétrécissement  traumatique.  —  Résection.  —  Suture  des  2  bouts. 
Abouchement  de  l'urèthre  au  périnée. 

Le  nommé  R»..,  Eugène,  21  ans,  électricien  entre  le  6  novembre 
1903,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon  à  l'hôpital  Necker. 
salle  Velpeau,  lit  31.  ,^  .*u 

A  l'âge  de  7  ou  8  ans  chute  à  cahfourchon  sur  un  tréteau. Lrethro- 
rrhagie  immédiate  pendant  10  minutes  environ.  Pas  d'hématome. 
Pas  de  traitement.  Pas  de  fièvre  ni  de  complicatoins.  Depuis,  a 
toujours  pissé  difficilement  au  point  qu'il  a  dû  se  faire  dilater  il  y 
a  4  ans,  le  médecin  appelé  a  passé  la  première  sonde  puis  le  malade 
en  a  passé  d'autres  successivement  pendant  8  jours. 

Blennorrhagie  il  y  a  3  ans  et  demi.  Durée  de  l'écoulement,  8  jours, 
il  reste  une  goutte  pendant  3  mois  qui  finit  par  disparaître  sans  trai- 
tement spécial. 

Le  5  novembre,  après  accès  de  boisson,  rétention  complète,  l  n 
médecin  ne  peut  passer  une  fiUforme.  Après  un  grand  bain,  la  miction 
se  rétablit  un  peu  au  bout  de  4  heures  de  rétention. 

Le  6  novembre,  même  chose,  entre  à  l'hôpital.  Rétention  com- 
plète, la  vessie  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  on  ne  peut 
passer  une  fiUforme. 

Le  8  novembre,  même  chose,  entre  à  l'hôpital.  Rétention  complète, 
la  vessie  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  on  ne  peut  passer  une 
filiforme.  Toucher  rectal  suivi  d'une  selle  au  cours  de  laquelle  le  ma- 
•  lade  urine,  sans  vider  sa  vessie  qui  fait  encore  une  grosse  satlUe  au- 
dessus  du  pubis. 

Le  9  novembre.  Urine  seul,  une  fiUforme  ne  peut  pas  passer. 

Le  10  novembre.  On  engage  une  fiUforme  qui  n'entre  pas.  Bain. 
Toucher  rectal  à  la  suite  duquel  se  fait  la  miction. 

Le  12  novembre.  On  ne  peut  toujours  rien  passer.  Vessie  remon- 
tant à  l'ombiUc.  Pas  de  température.  Périnée,  plans  superficiels 
souples.  Au  niveau  de  la  portion  la  plus  reculée  de  la  région  bulbaire , 
on  sent  une  virole  de  consistance  ferme,  qui  entoure  le  canal,  cette 
virole  large  de  1  centimètre  environ  ne  s'étend  pas  dans  les  tissus 
voisins.  L'urèthre  antérieur  est  souple,  on  trouve  des  anneaux  à 
l'explorateur  19  au  tiers  de  l'urèthre  pénien,  puis  le  15  et  le  il  au 
commencement  de  l'urèthre  scrotal. 

Le  12  novembre.  Urèthrotomie  externe  (M.Pasleau),  aide  M.  Duval; 
chloroforme  M.  Bonneau.  L'urèthre  est  incisé  sur  la  ligne  médiane 
sur  la  pointe  du  cathéter  métalUque.On  place  2  fils  suspenseurs  bien 
symétriques.  On  prolonge  l'incision  de  l'urèthre  en  arrière,  2  nouveaux 
fila  suspenseurs,  avec  le  stylet  cannelé  on  trouve  le  bout  postérieur 
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dan»  lequel  est  introduite  une  sonde  àbout  coupé  n»18.  dont  on  ra- 
mène Textrémité  par  le  méat.  Sutures  transversales  de  la  paroi  urè- 
thrale,  puis  des  plans  superficiels  (plans  péri-urèthraux,  plan  cutané) 
sauf  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  où  la  peau  est  invaginée  vers 
Turèthre  par  points  de  suture. 

Le  14  novembre.  On  change  la  sonde  sur  mandrin.  Du  12  au  14, 
le  malade  a  uriné  par  la  sonde  et  par  la  plaie.  Pas  de  température.  A 
partir  du  14  rien  ne  passe  plus  par  la  plaie. 

Le  22  novembre,  sonde  béquille  n«  16. 

Le  malade  sort  de  Thôpital. 

Revu  12  février  1905.  Périnée  très  souple,  pas  de  noyau.  Béniqué 
sur  conducteur  36.  38.  40  très  facilement,  béquille  n®  17  très  facile. 
Urines  très  claires,  pas  de  difficultés  pour  la  miction.  Revient  régu- 
lièrement tous  les  3  mois  à  la  dilatation.  On  lui  passe  toujours  les 
mômes  béniqués,  le  malade  ne  tient  pas  à  ce  que  Ton  augmente. 

Obs.  CXVI  (psbsonkblls) 

Rétrécissement  traumatique.  —  Résection  et  suture  de  Turèthre. 
Abouchement  pérlnéal. 

Le  nommé  G...  Georges,  38  ans,  chiffonnier  entre  dans  le  servicç 
de  M.  le  professeur  Guyon  à  l'hôpital  Necker,salle  Velpeau,  lit  n°  16, 
le  5  janvier  1903. 

Tombé  à  califourchon  sur  un  banc  de  fer  il  y  a  un  an  et  demi.  A  la 
suite,  il  a  eu  de  Turéthrorrhagie  et  une  rétention  de  24  heures, cette 
rétention  cesse  sous  Finfluence  d'un  bain  8  jours  après  cette  chute, 
il  recommence  à  travailler.  Depuis  cette  époque, il  a  toujours  eu  beau- 
coup de  difficultés  et  à  plusieurs  reprises  (3  ou  4  fois)  a  présenté  plu- 
sieurs accès  de  rétention. 

Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'efforts  violents  pour  uriner  il  a  eu  plu- 
sieurs abcès  périnéaux. 

A  Texamen  du  canal,  on  trouve  la  région  périnéale  dans  un  rétré- 
cissement infranchissable.  Par  la  palpation  on  sent  un  noyau  fibreux 
de  limites  indécises,  car  on  ne  peut  introduire  d'instruments  dans 
le  canal,  cependant  il  ne  paraît  pas  très  gros.  La  dilatation  est  faite. 

Opération  le  2  février.  (M.  Pasteau).  Introduction  d'un  cathéter 
cannelé.  Incision  large  sur  ce  cathéter.Le  noyaru  fibreux  est  sectionné 
en  deux  moitiés  et  on  peut  se  rendre  compte  de  ses  limites,  il  n'atteint 
pas  la  paroi  supérieure.  Il  est  plus  gros  à  gauche  qu'à  droite.  On  com- 
mence par  l'extirpation  de  la  moitié  gauche.Le  cathéter  cannelé  étant 
enlevé,  on  passe  un  fil  au-dessus  et  au  dessous  du  noyau  à  réséquer 
et  on  fait  une  section  transversale  de  chaque  côté  de  ce  noyau.  Un  2' 
fil  est  passé  plus  en  dehoi*»  en  haut  et  tn\  bas;puis  l'incision  est  faite, 
pour  la  moitié  droite  les  fils  sont  passés  simultanément  de  haut  en 
bas  de  façon  à  faire  de  chaque  côté  4  fils  qui  rétabhssent  la  continuité 
de  Turèthre,  on  place  ensuite  un  seul  fil  de  haut  en  bas  vers  la  brèche 
urèthrale  dont  la  partie  moyenne  est  ainsi  accolée  mais  pas  fermée. 
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il  tombe, on  glissant  à  cheval  sur  un  échelon,  il  se  reliro  lui-même  de 
sa  position  critique  et  ressent  presque  aussitôt  une  douleur  aiguë 
au  niveau  du  périnée.  Cinq  minutes  après  l'accident  il  essaye  d'uriner 
et  ne  peut  y  parvenir.  Il  constate  d'ailleur.)  à  ce  moment  que  quelque > 
gouttes  de  sang  déjà  sont  venues  mouiller  sa  chemise.  L?  soir  mi*me, 
les  douleurs  étant  devenues  intolérables  et  les  boursas  étant  très 
tuméfiées,  il  entre  à  Thôpital  Saint  Louis  à  10  heures  du  soir,  on  ins* 
talle  une  planchette  pour  relever  les  bourses  et  de  la  glace. 

Le  lendemain  il  est  opéré  par  M.  Nélaton  qui  fait  une  uréthrotomie 
externe  avec  suture  totale  de  l'urèthre.  Dan»  la  soir^^e  il  enlève  sa 
sonde  et  une  hémorrhagie  se  produit.  On  ne  peut  remettre  la  sonde 
en  place  qu*après  avoir  à  nouveau  ouvert  la  plaie.  On  place  une  sonde 
à  demeure  qui  reste  en  place  un  mois,  le  malade  urine  alors  par  une 
fistule  périnéale.  Cinq  à  six  mois  après,M.  Ombredanne  essaye  Tappli" 
cation  de  pointes  de  feu  sur  la  fistule  puis  il  cherche  à  rétablir  un  nou- 
veau canal.  Aux  dépens  de  la  peau  du  périnée  ;il  refait  un  canal  mé- 
dian destiné  à  être  abouché  ultérieurement  aux  bouts  antérieur  et 
postérieur  de  Turèthre.  Cependant  le  malade  urine  toujours  par  sa 
fistule  périnéale  et  des  poils  viennent  faire  saillie  à  Torifice  du  canal 
néoformé.  C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade  entre  à  Thôpital 
Necker  le  26  janvier  1903. 

L'examen  du  périnée  montre  que  la  fistule  s'ouvre  au  milieu  d'un 
nodule  fibreux  assez  épais  qui  se  poursuit  en  avant  et  dan 3  la  profon- 
deur, un  peu  en  avant  de  l'orifice  fistuleux  on  sent  très  bien  commen- 
cer sur  la  Hgne  médiane  une  sorte  d'induration  sous-cutanée  de  la 
grosseur  d'un  porte  plume  et  longue  d'environ  3  centimètres  formée 
par  le  canal  qui  résulte  de  l'autoplastie  précédente. 

L'explorateur  à  boule  n°  21  est  arrêté  à  la  ra'îine  des  bourse?  au- 
dessus  de  la  fistule,  béniqués,  sondes,  bougies  fihformes,  sont  tous 
arrêtés  à  cet  endroit.  Le  13  février  on  réussit  à  introduire  dans  le  bout 
postérieur,  par  la  fistule  périnéale,  une  sonde  n»  12. Des  tentatives 
répétées  et  patientes  ne  permettent  pas  de  passer  par  le  méat  du 
bout  antérieur  dans  le  bout  postérieur. 

Le  19  février,  opération  par  M  M.  Pasleau  et  Iselin.  Longue  incision 
périnéale  médiane,  on  arrive  d'abord  sur  le  nouveau  canal  créé  par 
l'autoplastie  et  qu'on  sentait  sous  la  peau  en  avant  de  la  fistule.  Ce 
canal  est  disséqué  sur  toute  sa  longueur  et  enlevé  en  totalité.  Plus 
profondément,  sous  la  ligne  médiane  on  pénètre  dans  l'extrémité  du 
bout  postérieur  abouché  au  périnée.  La  cicatrisation  s'est  faite  de  telle 
sorte  que  les  deux  bouts  du  canal  ont  chevauché,  le  bout  antérieur 
restant  plus  profond  que  le  bout  postérieur.La  zone  d'induration  cica- 
tricielle ayant  été  divisée  sur  la  ligne  médiane  est  enlevée  complè- 
tement en  deux  moitiés  latérales  après  avoir  été  minutieusement 
isolée  des  deux  parties  souples  du  périnée.  On  se  trouve  alors  en  face 
d'une  vaste  plaie  aux  deux  extrémités  de  laquelle  s'abouchent  les 
deux  bouts  de  l'urèthre  complètement  sectionné.Ces  deux  bouts  sont 
approchés  l'un  de  l'autre  par  des  points  de  suture  placés  sur  des  par^ 
lies  voisines;  puis  les  bords  de  la  plaie  longitudinale  de  l'urèthre  sont 
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réunis  au  bord  de  la  plaie  cutanée  sur  presque  toute  la  longueur  de  Tin- 
cision.  Quelques  points  transversaux  sont  placés  aux  deux  extrémités. 

Le  25  février  enlèvement  des  fils  et  de  la  sonde  à  bout  coupé  n°  16, 
la  bougie  conductrice  ressort  par  le  périnée,  on  la  reprend  à  ce  niveau 
pour  la  réintroduire  dans  le  bout  postérieur.  Pour  faire  glisser  la  sonde 
on  est  obligé  non  seulement  de  faire  glisser  la  plaie  périnéale  mais 
encore  de  pousser  la  sonde  contre  la  paroi  supérieure.  L'orifice  de  la 
fistule  est  bien  ourlé,  il  n'y  a  pas  la  moindre  induration. 

7  mars.  On  enlève  la  sonde. 

9  mars.  On  passe  le  béniqué  34  sur  conducteur. 

16  mars.  Le  béniqué  44  est  passé  facilement  sans  conducteur. 

Toute  la  plaie  est  fermée  sauf  la  zone  fituleuse  qui  siège  à  l'extré- 
mité postérieure  de  la  cicatrice.  Le  malade  peut  quitter  l'hôpital. 

Le  22  mai,  le  méat  périnéal  est  parfait,  les  tissus  environnants 
sont  souples  de  tous  côtés,  on  peut  le  déprimer  jusqu'aux  ischions 
sans  percevoir  aucun  noyau  induré.  Les  poils  sont  abondants  et 
comme  pour  la  restauration  ultérieure  du  canal  un  lambeau  sera  pris 
latéralement  et  renversé  face  épidermique  en  dedans,  M.  Guyon  fait 
une  application  de  pâte  de  Vienne  sur  la  joue  gauche  de  l'orifice  fis- 
tuleux.  Au  bout  d'une  minute,il  s'est  formé  une  légère  escharre  super- 
cielle  brunâtre  qui  représente  la  superficie  du  futur  lambeau. 

Le  malade  retourne  chez  lui  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  de  cette 
escharre  soit  complète. 

Le  22  juin  1903,  il  rentre  à  l'hôpital. 

Le  27  juin,  auloplastie  par  M.  Pasteau.Un  premier  lambeau  à  base 
interne  est  taillé  sur  la  joue  gauche  de  la  fistule  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  Tescharre  précédente.  Un  2®  lambeau  est  taillé  en  face  de  la 
joue  droite  et  soulevé  de  dedans  en  dehors.  Le  1«^  lambeau  ayant  été 
détaché  de  dehors  en  dedans  est  renversé  sur  la  fistule,  la  face  épider- 
mique devenant  profonde,  quelques  points  de  suture  le  maintiennent 
en  place,  puis  le  2«  lambeau  est  attiré  sur  le  1*'  et  le  recouvre  corn* 
plètement. 

L'opération  donne  des  résultats  complets  sans  qu'on  ait  besoin 
d'autre  intervention  ultérieure.  La  fistule  est  obturée  et  le  malade 
pisse  à  nouveau  complètement  par  le  méat. 

Il  quitte  l'hôpital. 

Revu  le  16  février  1905,  il  montre  une  cicatrice  souple  dans  un  pé- 
rinée où  on  ne  peut  trouver  aucune  trace  d'induration.  L'éjaculation 
se  fait  normalement.  La  miction  est  facile,  mais  à  la  fin  quelques 
gouttes  retardataires  s'échappent  encore. 

Une  boule  22  passe  très  facilement  et  donne  une  sensation  de  ré- 
sistance douce  et  en  surface  au  niveau  du  périnée  rétabli.  Le  passage 
d'un  béniqué  45  est  facile.  Le  béniqué  52  sur  conducteur  passe  à  frot- 
tement mai)  il  n'est  plus  serré  au  retour  (1). 

(1)  Nous  avons  revu  ce  malade  en  octobre  IPOû,  c'csl-à-dîre  3  ans  et 
8  mois  après  l'opération  ;  il  venait  nou6  demander  un  cerlilical  pour 
\c  renouvellement  de  la  pension  que  lui  avait  consen'ic  la  compagnie. 
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Obs.  CXXVI.  (pkbsonnbllb). 

Rétrécissement  Iraumatique.  —  Résection  de  Vurèthre. —  Suture 
des  deux  bouts.  —  Abouchement  de  Furèthre  au  périnée.  —  Fistule.— 
Autoplasttc. 

Le  nommé  G..  Gabriel,  34  ans,  journalier,  entre  le  19  octobre  1903, 
salle  Velpeau,  lit  24. 

Antécédents  :  pas  de  syphilis  ;  blennoiThajjîe  à  18  ans  non  soignée 
depuis  6  semaines,  bien  guérie. 

Maladie  actuelle  :  le  2  mai  1903,  une  heure  et  demie  après  avoir 
uriné  est  monté  sur  un  wagon  et  décharge  des  tonneaux  vides  (5 
heures  du  soir)  ;  il  en  tenait  un  à  bout  de  bras  lorsque  celui  sur  lequel 
Il  était  deb  out  se  trouve  défoncé.  Il  tombe  alors  à  cheval  sur  le  bord 
du  tonneau.  La  douleur  immédiate  est  très  vive.  On  descend  le  bl^sé 
du  wagon  et  aussitôt  il  a  une  selle  non  douloureuse,  il  cherche  à  uriner 
en  même  temps  et  fait  de  violents  efforts  «  il  pousse  autant  qu'il 
peut  »  mais  sans  résultat,  il  n'y  a  pas  non  plus  d'uréthrorrhagîe  à  ce 
moment. 

Le  docteur  Prévôt  arrivé  trois  quarts  d'heure  après  ràccident^cons- 
tate  la  présence  d'un  fort  hématome  périnéal.  Il  cherche  à  sonder  le 
malade  avec  une  sonde  bougie  sans  résultat.  A  ce  moment,  il  existe 
du  besoin  d'uriner.  Aussitôt  après  la  tentative  de  cathétérisme,  uré- 
throrragie  dont  la  durée  ne  peut  être  précisée. 

3  mai  1903,  c'est  à  dire  le  lendemain  à  midi,  ponction  sus-pubienne 
à  l'hôpital,  3  ou  4  heures  après,  2«  ponction  sus-pubienne. 

5  mai.  Incision  périnéale.  A  partir  de  ce  moment  le  malade  urine 
par  sa  plaie,  la  sonde  urèthrale  qui  a  été  placée  donne  peu  d'urine. 
Pas  de  fièvre.  Pas  de  douleur. 

P  endant  2  mois,  séjour  à  l'hôpital,  la  plaie  périnéale  n'est  pas  cica- 
trisée, il  y  a  toujours  une  sonde  urèthrale  à  demeure.  En  juillet,  on 
retire  la  sonde,  15  jours  après  il  est  difficile  de  remettre  une  bougie 
beaucoup  plus  fine.On  replace  alors  une  sonde  à  demeure  qui  a  sans 
cesse  été  renouvelée  depuis. 

En  août  et  en  septembre,  la  plaie  périnéale  est  fermée. 

En  octobre, une  petite  collection  se  fait  au  niveau  de  la  cicatrice  cl 
la  fistule  se  rouvre. 

9  octobre.  Entre  salle  Velpeau  fistule  assez  large  au  niveau  de  la 
région  périnéale  sur  la  ligne  médiane.  Périnée  présentant  au  niveau 
de  la  fistule  et  s'étendant  dans  la  profondeur,  un  noyau  cicatriciel 
qui  fuse  surtout  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Pas  de  température, 
urines  troubles  avec  dépôt  peu  abondant.  Rf  ins  non  sentis  a  la 
palpation  bi-manuelle.  La  fistule  périnéale  ferme  complètement. 

Novembre  1903.  La  fistule  étant  bien  fermée,  on  enlève  la  sonde 

d'assutance  au  moment  de  {^on  accident.  Or  il  fut  aisé  de  passer  d'em- 
blée le  béniquée  42  sans  rencontrer  d'obstacle.  La  cicatrice  qu'il  élait 
facile  de  palper  sur  le  béniqué  n'était  pas  épaissie,  mais  souple. 
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à  demeure  n®  21. Deux  joure  après  on  passe  seulement  une  bobine  n«  0. 
Un  doigt  étant  introduit  dans  le  rectum  et  recourbé  en  avant  en  cro- 
chet, la  palpation  périnéale  permet  de  constater  la  présence  d'un 
noyau  fibreux  qui  s* élève  profondément  jusqu'à  l'urèthre  à  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  réj^ion  bulbaire.  A  l'exploration  uréthrale,  on 
trouve  que  le  canal  est  absolument  souple  et  sans  trace  de  stricture 
jusquau  niveau  de  cette  cicatrice  sur  laquelle  viennent  butter  les 
sondes.  Orchite  gauche  actuellement  en  voie  de  résolution  complète. 

Le  25  novembre  1903,  opération  par  M.  Pasteau.  Après  avoir  in- 
troduit une  sonde  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement,  l'urèthre  est 
incisé  largement,  et  l'incision  dépasse  en  arrière  la  zone  de  sclérose. 
Tout  l'anneau  rétréci  est  enlevé  en  deux  moitiés,  les  deux  bouts  de 
l'urèthre  sont  alors  suturés  l'un  à  l'autre, mais  on  laisse  persister  une 
longue  fente  longitudinale,  après  s'être  assuré  qu'il  n'existe  plus  de 
portion  fibreuse  dans  le  périnée,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  cutanée 
aux  bords  de  la  plaie  urèthrale.  Sonde  à  demeure. 

La  sonde  à  demeure  est  enlevée  le  30  au  soir,  le  malade  urine  plus 
par  le  méat  que  par  la  plaie. 

La  sonde  à  demeure  est  remise  en  place  du  5  au  12;  le  14  on  passe 
facilement  les  béniqués  40  et  45. 

Le  malade  ayant  eu  le  16  de  la  température,  la  sonde  à  demeure 
est  remise  et  changée  plusieurs  fois  sur  mandrin. 

Le  9  janvier  1904,  deuxième  opération  par  M.  Pasteau  destinée  à 
fermer  la  fistule  souple,  qui  va  de  l'urèthre  à  la  peau  du  périnée.  Un 
lambeau  ayant  été  taillé  sur  le  côté  droit  de  la  fistule  est  soulevé  de 
dehors  en  dedans  et  retourné  sur  la  fistule,  la  face  épidermique  en 
haut;  les  bords  de  ce  lambeau  sont  fixés  à  gauche  de  la  Ugne  médiane 
au  niveau  d'une  surface  cruentée  résultant  de  la  taille  d'un  lambeau 
du  côté  gauche.  Ce  2«  lambeau  soulevé  de  dedans  en  dehors  est  ra- 
mené à  droite  pour  recouvrir  le  lambeau  précédent.On  obtient  ainsi 
une  autoplastie  avec  deux  lambeaux  superposés  accolés  par  leur  face 
cruentée. 

Les  derniers  fils  sont  enlevés  le  21  janvier  et  la  sonde  à  demeure 
le  !•'  février.  La  cicatrisation  est  complète. 

Le  19  février,  en  passant  des  béniqués,  on  constate  un  ressaut  au 
n®  38,  dû  à  une  inégaUté  de  la  paroi  inférieure. 

Le  23  février,  M.  Guvon  passe  des  béniqués  tranchants  jusqu'au 
n»  55. 

Le  malade  sort  le  25  février  1904. 

Revu  le  16  février  1905,  il  déclare  n'avoir  jamais  perdu  une  heure 
de  travail  depuis  le  jour  de  sa  sortie  de  rhôpital,alors  qu'il  fait  remar- 
quer qu'il  était  resté  précédemment  11  mois  sans  travailler.  Le  périnée 
est  parfaitement  souple,  la  cicatrice  égale  et  fine,  la  miction  et  l'éja- 
culation  se  font  facilement. 

L'explorateur  23  s'arrête  en  arrière  de  la  zone  d' autoplastie.  Une 
bougie  droite  conductrice  de  béniqué  ne  bute  pas  et  pénètre  jusque 
dans  la  vessie.  Lin  béniqué  35  passe  facilement  sans  ressaut* 
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Obs,  CXXVII  (pbrsoknbtxb) 

Rétrécissement  blennorrhagique  avec  fistule  et  indurations  péri- 
néalea.  —  Autoplastie. 

Le  nommé  J...  C...,  50  ans,  emballeur,  entre  le  5  décembre  1904, 
salle  Velpeau  n®  31. 

En  1879,  blennorrhagie  compliquée  d'orchite  double.  En  1894, 
rétrécissement  pour  lequel  on  fait  une  uréthrolomie  interne. 

En  1902,  difficultés  de  la  miction  et  apparition  d'un  abcès  urineux, 
le  malade  entre  à  Ricord  où  on  lui  incise  son  abcès.  Une  fistule  persiste 
qui  se  ferme  au  bout  de  5  à  6  mois. 

En  1903,  réapparition  de  cette  fistule  ;  le  malade  entre  à  Saint- 
Louis  où  on  lui  pratique  Turéthrotomie  externe,  la  fistule  disparaît. 

En  1904,  uréthrotomie  dans  le  service.  Depuis  un  mois,  nouvelles 
difficultés  pour  uriner,  depuis  huit  jours  la  fistule  est  réapparue  et  le 
malade  ne  pisse  que  par  cette  fistule. 

Le  12  décembre,  exploration  par  M.  Guyon.  L'explorateur  à  boule 
n»  18  ne  passe  pas;  le  n»  15  passe  avec  frottements  rugueux  dans  la 
portion  périnéale,  quelques  frottements  au  retour  dans  la  région  pé- 
nienne.  Au  palper  externe  on  trouve  un  noyau  au  niveau  de  Turèthre 
périnéal  et  des  îlots  cicatriciels  périurèthraux. 

Le  17  décembre  1904,  ur.^throtomie  externe.  Libération  externe 
de  l'urèthre  et  résection  de  la  paroi  inférieure  sur  une  étendue  de  2 
centimètres  environ  au  niveau  de  la  fistule.  Les  bouts  et  les  bord^ 
de  la  perte  de  substance  sont  suturés  à  la  peau  et  la  plaie  périnéale 
ri^trécie  aux  extrémités.  Une  sonde  à  demeure  n«  16  e?t  laissée  dan» 
le  canal.  Le  6«  jour,on  la  retire, mais  le  malade  ayant  de  la  rétention 
on  la  remet,  elle  n'est  enlevée  que  le  10«  jour.  Le  malade  urine  par  sa 
fistule  cutanéo-muqueuse  qui  est  parfaitement  constituée. 

Le  12  janvier  1905,  application  de  pâte  de  Vienne  pour  Tépilation 
sjr  le  côté  droit  de  la  fistule.  Pendant  la  cicatrisation  séance  de  dila- 
tation jusqu'au  béniqué  35. 

Le  24  janvier,  autoplastie  à  double  lambeau  superposé  suivant  le 
manuel  opératoire  décrit  plus  haut  et  précédée  des  béniqués  tran- 
chants  du  30  au  50.  Opérateur  M.  IseUn;  aide,  M.  Pappa. 
Le  5»  jour,  léger  é:oulement  d'urine  ;  on  enlève  les  deux  points  de 
Tangle  supérieur  droit.  Le  10®  jour,  on  retire  la  sonde  à  demeure,  il 
persiste  une  petite  fistulette  que  l'on  cautérise.  Dilatation,  béniqué  42. 

Le  22  février, examen  par  M.  Guyon.  Périnée  souple,  la  bougie  n^  24 
pénètre  facilement  et  n'est  pas  serrée. 

Ce  malade  a  été  pré.senté  par  nous  à  la  Société  de  chirurgie  le 
8  novembre  1905.  M.  Guyon  l'avait  revu  la  veille  et  passé  la  bougie 
no  24  sans  aucune  dillicuUé. 

Ilovu  en  octobre  lîluG  c'est-à-dire  20  mois  après  sa  sortie  de  l'hiV 
pital  ;  le  calibre  s'était  parfaitement  maintenu. 
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XIX«  CONGHÈS  DE  L'ASSOi:iATi«)N  I^IIANÇAISE  DE  CniUUilGlE 

RéSUMé  ET   ANALYSE  DES    RAPPORTS   (11)06.) 


Troisième  question. 

EGTOPIE  TE8TICLLAIRE  El    SES  COMPLIGATIOxNS 

Uopiiorlcurs  :  MM.  SOULiaOUZ  (de  I^aris)  el  VILLARD  (de  I^yon). 


M.  \  ILLARD.  —  La  pathogenie  de  rcclopic  tesliculaire  ost  encore 
obscure  ;  les  uns  en  trouvent  la  cause  principale  dans  les  lésions  avoi- 
sinantes,  telles  que  les  dimensions  restreintes  du  scrotum,  les  adhé- 
rences péritonéales,  les  oblitérations  de  Torifice  externe  du  canal 
inguinal,  la  brièveté  des  éléments  du  cordon  ;  les  autres  invoquent  le 
rôle  des  malformations  gubernaculaires  (Godard),ou  des  importantes 
formations  musculaires  de  la  région»petit  oblique  et  transverse 
(Sébileau).  Toutes  ces  interprétations  sont  insuffisantes  et  n'expli- 
quent pas  la  cause  première  de  l'arrêt  de  développement 

L'étude  anatomique  du  testicule  ectopié  montre  une  altération 
profonde  des  éléments  épithéliaux  des  tubes  séminifères  ;  bien  que 
dans  certains  cas  le  testicule  ectopié  ait  pu  atteindre  un  volume 
presque  normal,  l'examen  histologique  révèle  des  lésions  très  mar- 
quées des  éléments  nobles,  alors  que  la  glande  interstitielle  a  atteint 
son  développement  complet. 

L'étude  clinique  de  l'ectopie  comprend  d'abord  sa  constatation.  II 
ne  faut  pas  confondre  ectopié  et  retard  de  migration.  Dans  ce  der- 
nier cas,  le  testicule,  que  l'on  sent  à  la  racine  des  bourees  ou  vers  le 
canal  inguinal  peut  être  attiré  et  descendu  momentanément  jusque 
dans  le  scrotum.  Pris  entre  les  doigts  ,il  se  mobilise  facilement  et  se 
laisse  entraîner  passivement  vers  la  place  qu'il  occupera  plus  tard, 
alors  que  dans  l'ectopie  vraie  cette  manœuvre  est  impossible.  La 
possibilité  d'abaisser  mécaniquement  le  testicule  dan«  le  sac  scrutai 
«  donc  une  grande  valeur  ;  olle  permet  de  conclure   à  une  descente 
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retardée  de  la  glande,  qui  se  complétera  spontanément  dans   la 
suite  et  n'est  nullement  justiciable  d'une  intervention. 

La  constatation  de  l'ectopie  étant  faite,  il  faut  déterminer  sa 
variété  anatomique,  rechercher  en  quel  point  la  glande  s'est  arrê- 
tée. Cette  recherche  doit  être  méthodique.  Il  faut  explorer  succes- 
sivement la  racine  du  scrotum,  l'orifice  inguinal  externe,  le  canal 
inguinal,  et,  suivant  que  le  testicule  reste  fixé  à  l'une  ou  l'autre 
de  ces  régions,  on  distingue  Vectopie  inguinale  superficielle^  Fec- 
topie  interstitielle,  Vectopie  iliaque.  Dans  la  quatrième  variété  enfin, 
ectopie  abdominale,  la  glande  est  hors  d'atteinte  et  la  palpationla  plus 
minutieuse  ne  permet  pas  de  la  localiser. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'ectopie  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve,  l'examen  clinique  ne  doit  pas  se  borner  à  sa  pure  consta- 
tation. Deux  points  restent  à  élucider,  au  point  de  vue  de  Texa- 
men  local  de  l'affection  :  le  degré  de  fixité  ou  de  mobilité  do 
l'affection  ;  les  connexions  qu'il  peut  présenter  avec  les  organes 
voisins,  en  particulier  avec  un  sac  herniaire. 

Le  premier  point  ne  présente  guère  en  général  de  difficulté.  On 
imprimera  à  la  glande  des  mouvements  en  divers  sens.  On  cher- 
chera en  particulier,dans  les  cas  d'ectopie  inguinale  à  la  faire  chemi- 
ner dans  le  trajet  pariétal,  à  l'attirer  au  dehors  du  côté  des  bour- 
ses. 

On  se  rendra  compte  du  degré  de  cette  mobilité,  de  la  résistance 
ou  de  la  complaisance  que  la  glande  met  à  obéir  aux  tractions 
qu'on  lui  imprime. 

Si  elle  résiste,  si  elle  se  fixe  dans  sa  position  vicieuse  et  ne  peut 
être  déplacée,  on  tâchera  de  savoir  où  elle  tient  et  pourquoi  e  le 
tient. 

Si  la  glande  est  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  examinera  attenti- 
vement l'orifice  inguinal  superficiel,  et  on  appréciera  son  degré 
de  perméabilité  ou  de  résistance.  Si  la  glande  est  plus  superficielle 
en  dehors  du  canal,  les  tractions  qu'on  lui  imprime  permettront 
parfois  de  se  rendre  compte  d'une  sorte  de  bribe  qui  semble  la 
retenir  et  l'amarrer  en  un  point  quelconque  du  pubis. 

Il  faut  aussi  lever  et  faire  marcher  le  malade,  lui  faire  faire  un 
effort,  provoquer  se  ;  cris  s'il  s'agit  d'un  petit  enfant.  Le  testicule 
caché  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ou  même  dans  la  fosse  iliaque 
pourra  par  ces  divers  artifices  apparaître  à  l'extérieur. 

Le  deuxième  point  qui  reste  à  examiner  est  la  coexistence, avec  l'ec- 
topie,  d'une  hernie  plus  ou  moins  apparente. 
Ectopie  et  herni?  inguinales  sont  intimement  solidaires. 
Un  caractère  commun,  primordial,  c'est  que  ce  sont  toujours  des 
hernies  congénitales,  au  même  titre  que  l'ectopie  elle-même.  Elles 
résultent  toujours  d3  la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal, 
dont  l'ectopie  semble  avoir  entraîné  le  défaut  d'oblitération. 

Ces  hernies  affecfent  plusieurs  types  principaux.  Dans  un  pre- 
mier type,  la  hernie  est  très  apparente,  descendant  plus  ou  moins 
dans  le  scrotum,  au-dessous  du  testicule  arrêté  dans  le  canal  in- 
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^uinal  ou  même  dans  la  fosse  iliaque,  et  masqué  plus  ou  moins 
eomplètement   par   le   sac   herniaire.  L'impulsion   imprimée   à  la 
hiernie  par  la  toux,  l'effort  abdominal,  s'accompagne  parfois  de 
l^issue  du  testicule  en  dehors  de  Torifice  inguinal    superficiel,  celui- 
ci  étant  en  général,dans  ces  cas,large  et  peu  résistant.  Dans  le  deu- 
xième type,  on  a  affaire  à  la  hernie  inguino-interstitielle,  décrite  . 
par  Dance,  par  Goyrand  et  par  Tillaux.  Un  troisième  type  résulte  en 
quelque  sorte  de  la  combinaison  des  deux  précédents  ;  c'est  la 
variété  inguino-propéritonéale,  bien  étudiée  par  Streubel  et  par 
Krœnlein. 

Un  dernier  type  enfin  de  hernie  hée  à  Tectopie  testiculaire  est  la 
variété  ingui  no -superficielle,  ou  pré-inguinale,  décrite  par  Bourdon, 
par  Lefort,  par  Ktistner,  par  Marion. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  importantes  modifications  que  subit 
l'organisation  en  général,  chez  les  individus  atteints  d'ectopie  tes- 
ticulaire. I 

Nous  extrayons  du  rapport  deM.  Villard  (de  Lyon)  le  chapitre 
qui  a  trait  au  traitement  dt  Vectopie  testiculaire  et  de  ses  complications* 

u  I.  Malades  qu'il  ne  faut  pas  opérer,  —  Un  assez  grand  nombre  de 
malades  porteurs  de  testicules  en  ectopie  ne  doivent  pas  être  soumis  à 
une  opération  conservatrice  sanglante,  soit  parce  que  cette  inter- 
vention sera  prématurée  ou  tardive,  soit  parce  qu'elle  s'adressera 
à  des  cas  au-dessus  de  la  thérapeutique  chirurgicale  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agit  des  retards  de  migration  ;  dans  le  second,  des 
ectopies  abdominales. 

A.  Les  retards  de  migration  du  testicule  peuvent  se  prolonger 
pendant  des  durées  très  variables,  on  en  a  signalé  même  de  très 
considérables  :  c'est  ainsi  qu'on  a  pu  voir  la  glande  séminale  venir 
prendre  sa  place  normale  dans  le  scrotum  à  trente-quatre  et  trente- 
cinq  ans  (Verdier-Mijor),  à  cinquante-huit  ans  même  (Sébileau) 
et  se  développer  normalement.  Par  conséquent  une  première 
question  se  pose  très  importante,  celle  du  moment  où  on  ne  peut 
plus  espérer  la  descente  spontanée  du  testicule,  où  il  faut  le  consi- 
dérer comme  ectopié  d'une  façon  définitive  et  incapable  d'achever 
sa  migration.C'est  à  ce  moment  précis  que  commenceront  les  indi- 
cations des  interventions  sanglantes. 

Pendant  la  première  enfance  de  zéro^  à  quatre  ans,  si  le  testicule 
n'est  pas  descendu  il  ne  faut  rien  faire,  rien  de  chirurgical,  cela  s'en- 
tend ;  c'est  aux  moyens  orthopédiques  qu'il  faudra  avoir  recours.  Par 
des  manœuvres  de  douceur,  des  massages  lents  et  progressifs.partant 
un  peu  au-dessus  du  point  où  l'on  perçoit  la  saillie  testiculaire, 
on  cherchera  à  mobiliser  la  glande,  à  rompre  ses  connexions  anor- 
males, à  l'abaisser  enfin  vers  le  scrotum.  Peut-être  se  formera-t-il 
une  petite  hernie  qui  suivra  le  testicule  dans  sa  descente,  tant  pis  : 
à  cet  âge  beaucoup  de  hernies  guérissent  spontanément  et,  si  elles 
ne  guérissent  pas,  on  sera  toujours  à  temps  plui  tard  de  les  traiter 
isolément.  Faudra-t-il  ajouter  au   traitement  par  les  massages  le 
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port  d'un  bandage  de  forme  spéciale,  en  fer  à  cheval,  qui  s'oppo- 
sera à  la  réascension  du  testicule,  abaissé  par  les  manœuvres  ma- 
nuelles ?  Forgue  et  Reclus,  avec  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  le 
conseillent.  Nous  ne  partageons  pas  cette  opinion,  en  raison  de  la 
gêne  fonctionnelle,  des  douleurs  provoquées,  et  de  la  difficulté 
qu*il  y  a  à  faire  porter  chez  les  jeunes  gens  un  appareil  de  ce  genre. 

Dans  la  seconde  enfance,  c'est-à-dire  jusqu'à  dix  ans,  rien  ne 
presse  encore  d'intervenir,  s'il  n'y  a  pas  de  complications  doulou- 
reuses ou  herniaires.  La  hernie  même,  pour  quelques-uns,  ne  cons- 
titue pas  une  indication  immédiate.  Tuffier  recommande  de  masser 
ces  petits  malades  comme  les  précédents,  en  cherchant  à  retenir 
avec  le  doigt  l'intestin  au-dessus  du  testicule,  afin  d'éviter,  si  pos- 
sible, la  descente  de  la  hernie  dans  les  bourses. 

Cette  conduite  ne  nous  paraît  pas  recommandable,  et  nous  consi- 
dérons que  chez  l'enfant  l'apparition  d'une  hernie  est  une  indi- 
cation formelle  de  l'intervention.  La  hernie  est  dangereuse  pour  la 
paroi  qui  ne  tardera  pas  à  s'effondrer,  et,  d'autre  part,  l'anatomie 
pathologique  nous  a  montré  que  le  sac  herniaire  est  un  obstacle  des 
plus  importants  qui  s'opposent  à  la  descente  du  testicule  ectopiê. 
Nous  préférons  voir  opérer  ces  malades  de  bonne  heure,  c'est-à-dire 
aussitôt  qu'ils  ne  se  souilleront  plus  et  ne  courront  plus  de  chances 
d'infection  opératoire.  Le  bon  état  de  la  paroi  nous  permettra  de 
faire  un  Bassini  complet  qui  assurera  une  guérison  définitive  de  la 
hernie  et  sera  également,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  le 
meilleur  moyen,à  notre  avis,  de  fixer  le  testicule  dans  les  bourses  et 
de  s'opposer  à  sa  réascension    dans  le  canal. 

S'il  n'y  a  pas  de  hernie  on  peut  attendre  jusqu'à  la  puberté  en 
continuant  les  massages  de  la  région  inguinale  externe.  Bien  sou- 
vent ces  manœuvres  seront  insuffisantes,  mais  elles  font  cependant 
gagner  parfois  beaucoup  de  terrain,  et  rendent  l'intervention  plus 
facile. 

Lorsqu'on  approchera  de  la  puberté,  il  ne  faudra  pas  oublier  que 
la  glande  séminale  va  subir  une  évolution  profonde  qui  décidera  de 
sa  valeur  fonctionnelle  ;  par  conséquent,  à  partir  de  ce  moment  les 
moyens  orthopédiques  cesseront  d'être  de  mise,  il  ne  faudra  plus 
considérer  l'arrêt  de  migration  comme  un  retard,  mais  comme  une 
ectopie  définitive  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale.  Tout 
testicule  qui  descendrait  spontanément  plus  tard  aurait  vu  son 
développement  entravé  par  sa  situation  anormale  ;  et  si  quelque 
espoir  est  permis  au  point  de  vue  de  l'influence  de  l'orchidopexie  sur 
le  développement  des  fonctions  testitulaires,  c'est  à  cettte  période 
qu'il  a  sa  raison  d'être. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  ectopies  régulières  ;  dans  les 
ectopies  crurales  ou  périnéales  franches,  il  est  bien  évident  que  l'on 
ne  peut  espérer  à  aucun  moment  voir  revenir  le  testicule  en  situa- 
tion normale  ;  il  s'est  trompé  de  chemin,  il  ne  s'est  pas  arrêté  en 
route.  L'expectation  et  les  moyens  orthopédiques  ne  seront  donc 
pas  de  mise,  c'est  à  une  intervention  sanglante  qu'il  faud  a  avoir 
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recoure  aussitôt  que  Tenfant  sera  suffisamment  développé  et  que  son 
pansement  ne  sera  pas  exposé  à  être  mouillé. 

B.  Les  testicules  en  ectopie  abdominale.  —  Le  deuxième  groupe  de 
malades  pour  lesquels  rabaissement  du  testicule  ne  parait  paa  de- 
voir être  tenté  est  constitué  par  ceux  qui  sont  porteursd'une  ectopie 
abdominale.  Il  faut  cependant  à  ce  point  de  vue^éparer  les  ectopies 
pelviennes,  iliaques  ou  sous-rénales  des  ectopies  rétro -pariétales. 
Pour  les  premières,  Torchidopexie  n'est  pas  discutable.  C'est  tout 
d'abord  l'incertitude  où  se  trouve  le  chirurgien,  de  la  localisation 
exacte  du  testicule  ectopie,  les  délabrements  opératoires  nécessités 
par  une  opération  de  recherche  qui  peut  être  longue  et  dfficile,  la 
presque  certitude  de  trouver  une  glande  fixée  par  des  adhérences  so- 
lides, courtes,  et  surtout  rendue  inamovible  par  un  cordon  rudi- 
mentaire.  Enfin  le  testicule  a  le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons 
vu,  subi  un  arrêt  de  développement  très  accentué,  s'accompagnant 
de  modifications  profondes  de  sa  structure.  Opération  complexe  et 
grave,  échec  opératoire  à  peu  prés  certain  et  résultat  fonctionnel 
problématique,  tel  est  le  bilan  de  Torchidopexie  pour  les  ectopies 
abdominales  profondes.  C'est  dire  qu'elle  doit  être  rejetée. 

Bien  que  plus  discutables  pour  les  ectopies  ré troparié taies,  nous 
estimons  que  lestentatives  d'abaissement  du  testicule  ne  doivent  pas 
être  faites,  même  pour  les  cas  où  la  glande  est  située  immmédiate* 
ment  en  face  de  l'anneau  inguinal  profond.  Certains  auteurs  pour- 
tant, Arrou  par  exemple,  ont  conseillé  dans  ces  cas  de  tenter  une 
intervention  qu'ils  considèrent  comme  pouvant  aboutir  souvent. 
Nous  ne  partageons  pas  cette  opinion,  et  cela  pour  les  mêmes  rai- 
sons que  celles  que  nous  venons  de  signaler  pour  l'ectopie  abdo« 
minale  profonde  c'est-à-dire,  l'incertitude  d'un  diagnostic  de  posi* 
tion  rigoureusement  précis,  la  dfflculté  de  l'abaissement  du  tes* 
ticule  sur  une  aussi  grande  longueur  et  surtout  les  altérations 
profondes  de  l'organe,  Parviendrait-on  même  à  descendre  la  glande, 
"dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  éléments  cellulaires  sont  si 
profondément  touchés  qu'ils  sont  perdus  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel. L'inutilité  physiologique  s'ajoute  aux  quasi -impossibilité  s 
anatomiques. 

II.  Malades  justiciables  de  V orchidopexie.  —  Dans  les  ectopies 
régulières  seules  les  testicules  arrêtés  dans  la  traversée  du  canal 
inguinal  seraient  justiciables  de  l'abaissement  sanglant  et  de  la 
fixation  artificielle  dans  les  bourees.  Cette  intervention  pourra  être 
pratiquée  avant  la  puberté,  à  la  puberté  et  chez  l'adulte. 
»  Avant  la  puberté,  nous  ne  considérons  pas  que  l'orchidopexie 
doive  être  tentée  avant  l'âge  de  dix  ans  et  encore  ne  le  sera-t-elle 
que  dans  certaines  conditions.  Tout  d'abord  lorequ'on  aura  pu  se 
rendre  compte  que  l'on  se  trouve  bien  en  présence  d'un  arrêt  de  mi* 
gration  et  non  pas  d'un  retard.  L'examen  clinique  permet  en  effet 
de  reconnaître  chez  certains  malades  l'existence  de  brides,  d'adhéi» 
rences,  d'oblitération  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  s'op* 
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râleurs  restent  fidèles  à  la  fixation  du  testicule.et  considèrent  ceDe< 
ci  comme  un  temps  opératoire  délicat,  mais  important  et  fertile 
en  résultais. 

Après  avoir  examiné  en  leurs  détails  les  différents  procédés  de 
fixation,  le  rapporteur  conclut  ainsi  : 

a  La  fixation  du  testitule  au  fond  du  scrotum  semble  à  peu  près 
jugée  maintenant.  Le  testicule  remonte  en  invaginant  le  scrotum 
dans  Torifice  externe  du  canal  inguinal.  D'autre  part,  les  points 
passant  à  l'extérieur  servent  de  point  de  départ  d'infection  scro- 
taie  souvent  longue  à  guérir.  Le  point  perforant  de  ralbuginée  peut 
être  aussi  le  point  de  départ  d'infection,  et  il  est  inutile  d*auginen- 
ter  encore  la  sclérose  dans  un 'testicule  dont  les  éléments  noMes 
sont  déjà  étouffés. 

La  fixation  du  testicule  abaissé  au  testicule  sain  du  côté  opposé 
ne  nous  paraît  pas  davantage  bien  séduisante.  Pourquoi  mêler  une 
glande  saine  à  la  cure  de  Tectopie  d'un  testicule  douteux  ?  I!  ne 
faut  pas  redouter  toujours  l'infection,  on  doit  pouvoir  se  mettre 
à  l'abri  de  celle-ci  :  mais  nous  parlons  seulement  au  point  de  vue 
mécanique.  Le  testicule  sain  est  attiré  plus  ou  moins  dans  la  brèche 
par  où  a  passé  le  testicule  abaissé.  D'autre  part,  cette  brèche  étran- 
gle plus  ou  moins  les  éléments  du  cordon  si  elle  est  ress  rrée  ;  si  elle 
est  large,  le  testicule  sain  se  placera  à  cheval  sur  celle-ci  et  sera  plus 
ou  moins  tiraillé. 

Néanmoins,  les  résultats  obtenus  par  M.  Walther  par  ce  procédé 
sont  extrêmement  encourageants,  comme  nous  le  verrons,  et  les 
considérations  théoriques  que  nous  venon"  d'exposer  devront  peut- 
être  s'incliner  devant  les  faits  cliniques. 

Quant  aux  procédés  d'extension  qui  ont  été  inventés  pour 
faire  de  l'extension  continue  :  traction  élastique,  plus  ou  moins 
directement  appliquée  sur  le  scrotum  ou  le  testicule,  nous  croyons 
qu'ils  sont  passés  de  mode  et  ne  répondent  à  rien.  Ce  sont  des  pro- 
cédés ingénieux,  mais  dont  il  ne  faut  pas  attendre  grands  résultats, 
ou  plutôt  des  résultats  meilleurs  que  ceux  fournis  par  le  massage 
lent  et  pratiqué  pendant  longtemps. 

La  fixation  du  cordon  semble  un  procédé  plus  chirurgical  et  plus 
digne  de  confiance.  Si,  en  effet,  on  peut  conserver  un  peu  de  tissu 
fibreux,  s'il  existe  des  éléments  résistants,  on  peut  s'en  servir  pour 
passer  quelques  points  étages  qui  ne  nuiront  pas  au  maintien  de 
l'abaissement  du  testicule.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  beaucoup 
sur  les  points  de  fixation. 

De  même  les  greffes  aponévrotiques,  en  cravatant  le  cordon, 
nous^semblent  d'un  effet  illusoire.  Les  procédés  de  stricture,  d'étran- 
glement du  cordon,  comme  celui  de  Félizet,  qui  recherche  le  vari- 
cocèle,  ne  sont  pas  moins  un  inconvénient,  et  peuvent  en  effet  ame- 
ner des  douleurs  et  un  peu  d'œdème,  et  rien  n'est  moins  prouvé  que 
l'effet  heureux  du  varicocèle  sur  l'allongement  d'un  cordon  de 
testicule  ectopique  abaissé. 

Enfin  quant  aux  méthodes  qui  ne  craignent  pas  de  s'adresser  au 
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squelette  pour  y  faire  un  chemin,  un  tunnel  au  cordon,  nous  consi- 
dérons que  les  dégâts  faits  dans  la  région  sont  beaucoup  plus  consi- 
dérables pour  un  résultat  précaire  trop  souvent  obtenu,  et  nous 
redouterions  chez  de  tels  opérés,  dont  on  connaît  l'activité  ostéo- 
génique,  des  compressions  du  cordon  par  ossification  périostique 
ou  autre. 

Les  objections  que  nous  venons  de  faire  aux  procédés  précédents 
ne  nous  paraissent  pas  s'appliquer  à  la  fixation  du  cordon  par  le 
canal  inguinal  restauré  suivant  la  méthode  de  Bassini.  Avec  la 
plupart  des  chirurgiens,  et  plus  récemment  Lanz,  nous  avons  eu 
recours  à  ce  procédé  comme  traitement  de  la  hernie  qu'accom- 
pagne Tectopie  testiculaire,  et  nous  avons  été  frappé  des  bons  résul- 
tats qu'il  donne  par  la  fixation  du  cordon  et  le  maintien  de  l'abais- 
sement du  testicule. 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  procédés  opératoires  permettant  de 
guérir  les  ectopies  anormales.  C'est  qu'en  effet  ces  procédés  sont 
très  atypiques. 

L'ectopie  crurale  superficielle  n'est  en  somme  qu'une  ectopie 
inguinale  un  peu  anormale,  le  testicule  chemine  sous  la  peau  du 
côté  de  la  cuisse  ;  l'intervention  est  en  général  plus  simple,  car  la 
brièveté  du  cordon  n'existe  en  général  pas. 

Quant  à  l'ectopie  crurale  profonde,  c'est  une  vraie  ectopie  abdo- 
minale puisque  la  glande  est  profondément  située  et  qu'elle  a  fran- 
chi l'arcade  crurale.  Nous  pensons  qu'une  telle  ectopie  ne  doit  pas 
être  traitée,  sauf  complications,  auquel  cas  on  ne  cherche  guère  à 
conserver  le  testicule. 

Restent  les  variétés  périnéales  rares.  Il  est  impossible  de  dire 
quoi  que  ce  soit  de  précis  sur  la  technique  opératoire  à  recommander 
dans  ces  cas-là.  Chaque  chirurgien  fait  comme  il  l'entend,  ou  plutôt 
comme  il  peut  ;  souvent  le  pédicule  testiculaire  est  long  et  on  peut 
facilement  réintégrer  la  glande  dans  le  scrotum.  On  cherchera  tou- 
jours à  faire  le  moins  de  dégâts  possible  et  on  obtiendra  du  reste 
assez  souvent  un  bon  résultat  dû  aux  bonnes  conditions  anato- 
miques. 

Avec  les  chiffres  que  nous  avons  recueillis,  nous  arrivons  aux 
résultats  suivants  : 

Sur  112  opérés,  quelques-uns  bilatéralement  (ce  qui  explique  la 
non-concordance  des  chiffres),  56  ont  eu  un  résultat  parfait,  18  ont 
été  des  insuccès,  et  dans  42  observations  le  résultat  a  été  qualifié  de 
douteux. 

Au  point  de  vue  opératoire,  nous  devons  noter  que  les  résultats 
ont  été  progressivement  en  s'améliorant  au  fur  et  à  mesure  que  la 
technique  s'est  elle-même  perfectionnée.  Tous  les  chirurgiens  ont 
fait  des  orchidopexies,  mais  nous  attribuons  surtout  les  heureux 
résultats  obtenus  aux  manœuvres  plus  méthodiquement  faites  de 
l'abaissement  du  testicule,  libération  des  adhérences,  résection  du 
sac  herniaire  plus  largement  faite,  etc.,  car  il  résulte,  de  la  lecture 
attentive  des  observations  et  des  faits  personnels  que  nous  avons 
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ob6ervé8,cette  notion  que  le  testicule  reste  abaissé  dans  les  seuls  cas 
où,  à  la  fin  de  Tintervention,  aucun  tiraillement  ne  persiste  au 
niveau  de  son  pédicule.  S'il  nous  est  impossible  de  conclure  au  point 
de  vue  de  la  valeur  réelle,  définitive  de  tel  ou  tel  procédé,  c'est  que 
les  cas  observés  ne  sont  pas  comparables  entre  eux  :  la  situation  du 
testicule  dans  le  canal,  sa  mobilité,  la  longueur  de  ses  éléments  vas- 
culaires,  l'étendue  des  adhérences  du  sac  herniaire  varient  avec 
chaque  individu.  Néanmoins  les  heureux  résultats  obtenus  dans 
presque  la  moitié  des  cas  doivent  encourager  dans  la  voie  de  l'abais- 
sement du  testicule  dans  les  bourses. 

Résultats  fonctionnels.  —  a.  Phénomènes  douloureux.  —  A 
ce  point  de  vue  les  résultats  sont  parfaits,  sauf  dans  des  cas  abso- 
lument exceptionnels  où  à  longue  distance  on  a  vu  survenir  de 
nouveau  des  accidents  névralgiques  pour  lesquels  on  a  été  obligé 
de  pratiquer  la  castration.  Lucas -Championniére  a  castré  un  ma* 
lade  douze  ans  après  avoir  abaissé  son  testicule  à  cause  des  dou- 
leurs. 

b.  Réflexes  génitaux  et  çirilité.  —  Les  observations,pour  être  con- 
cluantes, doivent  être  des  observations  d'ectopies  bilatérales.  Les 
interventions  paraissent  donner  des  résultats  favorables  au  point 
de  vue  du  développement  macroscopique  du  testicule,  à  la  condi- 
tion que  Tintervention  soit  pratiquée  avant  la  puberté,  la  glande  se 
trouvant,par  le  fait  de  son  abaissement,  dans  de  meilleures  condi- 
tions de  développement.  Un  malade  de  Bazy,  opéré  d'un  côté 
avant  la  puberté,  a  vu  son  testicule  se  développer,  tandis  que  l'autre, 
opéré  sept  ans  après,  subit  peu  de  modifications.  Nous  devons 
pourtant  signaler  à  côté  des  cas  heureux  nombre  d'atrophies  liées 
probablement  aux  lésions  vasculaires  produites  pendant  l'inter- 
vention. 

Dans  la  majorité  des  cas,  parallèlement  au  développement  dn  tes- 
ticule, évoluent  les  marques  extérieures  de  la  virilité.  Ces  malades 
ont  les  attributs  du  sexe  mâle,  développement  pileux,  voix  mas- 
culine, érection,  désirs  vénériens  et  éjaculation.  Du  reste  ces  phé- 
nomènes sont  en  rapport  avec  le  développement  de  la  glande  in- 
terstitielle que  Ton  retrouve  toujours  suffisamment  conservée 
dans  les  testicules  de  ces  malades.  Bien  souvent,  ces  marques  exté- 
rieures de  virilité  ont  pu  faire  croire  à  la  restitution  ad  integrum  des 
fonctions Hesticulaires.  Il  n'en  est  malheureusement  pas  ainsi, 

c.  La  fécondation.  —  Aucune  observation  probante  n'a  jamais 
été  publiée  qui  démontre  qu'un  malade  atteint  d'ectopie  double, 
stérile  avant  l'intervention,  soit  devenu  fécond  après  celle-ci. 

Un  malade  de  Lucas -Championnière,  opéré  des  deux  côtés,  s'est 
développé  extérieurement  d'une  façon  très  normale,  mais  jamais, 
dans  le  liquide  spermatique,  on  n'a  pu  rencontrer  des  spermato- 
zoïdes. L'insuccès  de  la  thérapeutique  chirurgicale  au  point  de  vue 
de  la  spermatogenèse  confirme  cette  idée  que  nous  exposions  au 
début  de  ce  travail,  à  savoir  que  l'ectopie  testiculaire  relève  d'un 
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arrêt  de  développement  qui  porte  aussi  bien  sur  la  migration  du 
testicule  que  sur  la  structure  de  son  parenchyme.  Si  les  procédés 
opératoires  peuvent  abaisser  et  fixer  en  bonne  situation  une  glande 
arrêtée  dans  sa  descente,  elle  ne  peut  agir  sur  les  altérations  cel- 
lulaires de  ces  éléments  nobles.  Il  faut  renoncer,  dans  Tétat  de  nos 
connaissances  actuelles,  à  vouloir  rendre  au  testicule  ectopié  un 
pouvoir  fécondant. 

Si  nous  voulons  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  valeur  de  ces 
interventions  conservatrices  dirigées  contre  Tectopie  testiculaire, 
nous  dirons  que  Torchidopexie,  et  nous  entendons  par  là  la  mise 
en  place  du  testicule  ectopié,  est  une  bonne  opération,  si  on  ne 
veut  la  considérer  que  comme  une  opération  de  soulagement  et 
d'esthétique.  Elle  évitera  au  malade^les  douleurs  du  testicule  étran- 
glé dans  le  canal  inguinal,  exposé  de  par  sa  situation  anormale 
aux  complications  que  noiis  avons  décrites,  et  elle  lui  donnera  la 
satisfaction  apparente  d'être  redevenu  un  individu  anormal.  Il 
ne  faudra  point  lui  demander  de  rendre  au  malade,  dont  les  deux 
testicules  ont  été  frappés  d*ectopie,  une  fécondité  supprimée  congé- 
nitalement. 


Traitement  des  complications.  —  Le  traitement  des  com- 
plications de  Tectopie  testiculaire  est  moins  intéressant  que  le 
traitement  de  Tectopie  simple,  car  il  est  souvent  trop  radical  : 
nous  en  dirons  cependant  quelques  mots  en  suivant  Tordre  que 
nous  avons  adopté  pour  Tétude  clinique. 

I.  Complications  douloureuses,  —  Les  complications  douloureuses 
ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  complications,  c'est  un  symp* 
tome  un  peu  anormal,  il  commande  l'intervention.  L'orchidopexie 
est  alors  le  traitement  de  choix  et  nous  avons  vu  quels  résultats 
heureux  elle  donne  quand  elle  est  possible.  Dans  les  cas  où  on  ne 
peut  parvenir  à  abaisser  le  testicule,  la  castration  est  le  seul  trai- 
tement à  employer,  d'autant  mieux  que  Pectopie  sera  unilatérale. 

II.  Etranglement  de  la  hernie  concomitante.  —  Les  complications 
qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  hernie  accompagnant  l'ectopie, 
réclament  souvent  une  conduite  radicale.  En  effet,  comme  Daniel 
Molière  l'a  fait  remarquer,  l'étranglement  a  souvent  pour  cause 
des  collets  multiples  nécessitant  une  large  découverte  du  canal 
inguinal,  et  la  présence  du  testicule  en  ectopie  complique  à  tel  point 
les  manœuvres  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  castration  doit  être 
pratiquée.  Néanmoins  il  faudra  s'efforcer  de  conserver  le  testicule 
et  de  l'abaisser  en  profitant  de  la  résection  du  sac  herniaire  et  des 
facilités  qu'il  donne  d'habitude  pour  la  mobilisation  de  la  glande 
M.  Nové-Josserand  (Lyon  médicaU  1900)  a  pu  dans  un  cas  opérer 
une  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  onze  ans,  porteur  d'une 
ectopie  double,  et  conserver  les  deux  testicules  qu'il  a  abaissés 
secondairement  avec  succès. 
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Il  va  sans  dire  quejorsqu'il  s*agit  de  malades  âgés,  on  aura  moins 
de  raisons  d*être  conservateur. 

III.  —  Torsion.  Les  accidents  de  torsion  revêtent  souvent  une 
forme  grave  qui  nécessite  la  castration,  sauf  dans  le  cas  où  Ton 
peut  intervenir  suffisamment  tôt,  alors  que  le  sphacèle  ne  menace 
pas  encore  la  vitalité  du  testicule.  Dans  les  grandes  torsions,  où  il 
existe  des  adhérences  nombreuses,on  est  obligé  d'enlever  tout  pour 
cette  double  raison  que  la  dissection  est  très  facile,  qu'il  est  im- 
possible de  libérer  le  testicule  complètement  pour  Tabaisser.et  que 
la  vitalité  de  la  glande  est  déjà  trop  compromise.  Si  l'on  tentait 
une  dissection  des  éléments  du  cordon  on  irait  à  un  échec  certain: 
en  conséquence,  mieux  vaut  d'emblée  tout  enlever  et  faire 
place  nette. 

Par  contre,  si  la  torsion  est  peu  accentuée,  si  les  éléments  du  cor- 
don sont  encore  au  stade  de  congestion,  sans  sphacèle,  il  faut 
tenter  la  conservation  et  agir  comme  dans  un  cas  d'ectopîe  non 
compliquée. 

Mais  l'opération  est  plus  difficile  à  cause  de  l'œdème,  de  l'infil- 
tration du  cordon,  et  là  plus  qu'ailleurs,  il  sera  bon  de  faire  un 
canal  inguinal  solide  et  résistant  qui  fixera  tous  les  éléments  à  leur 
place. 

IV.  Inflammation,  —  Les  inflammations  du  testicule  en  ectopi'e 
sont  quelquefois  la  cause  d'accidents  difficiles  à  préciser  et  contre 
lesquels  il  faut  agir  chirurgicalement. 

Dans  ces  cas  d'orchite,  avec  étranglement  testiculaire,  si  les 
symptômes  sont  de  gravité  moyenne,  on  peut  avoir  recours  d'abord 
aux  moyens  les  plus  simples  :  repos,  glace,  cataplasmes,  grands 
bains,  sangsues,  etc.  Mais  si  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas  rapi- 
dement ou  s'ils  augmentent,  il  faut  intervenir. 

La  ponction  de  la  vaginale  distendue  a  quelquefois  procuré  du 
soulagement  au  malade,  même  amené  la  guérison.  Mais  en  général 
il  faut  faire  plus,  inciser  franchement  la  région  qui  loge  la  glande 
enflammée.  On  pourra  ainsi  se  rendre  compte  des  lésions  sous- 
jacentes  et  surtout  des  lésions  concomitantes  de  l'intestin  dans  le 
sac  herniaire,  lésions  que  la  gravité  des  symptômes  généraux  rend 
difficile  à  diagnostiquer. 

Cette  incision  simple  a  été  considérée  comme  suffisante  pour 
quelques  chirurgiens,  mais  nous  croyons  qu'il  est  beaucoup  pré- 
férable d'être  plus  radical  (malgré  l'observation  de  Wood  qui  abaissa 
un  testicule  enflammé)  et  de  faire  une  castration,  et  cela  pour  les 
raisons  suivantes.  D'abord  parce  que  ce  testicule  déjà  très  altéré 
congénitalement  a  reçu  par  l'inflammation  surajoutée  une  atteinte 
profonde  pour  ses  canaux  excréteurs  nobles  ;  on  a  peu  à  attendre  de 
lui  au  point  de  vue  fonctionnel. 

D'autre  part,  si  l'on  considère  que  même  des  testicules  normaux, 
après  qu'ils  ont  été^en flammés,  restent  douloureux,     gardent  des 
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nodosités  où  le  travail  inflammatoire  n'est  pas  éteint,  il  est  facile 
de  comprendre  qu'une  glande  en  situation  anormale  plus  ou  moins 
comprimée  dans  le  canal  inguinal,  aura  plus  de  chances  encore 
de  conserver  des  foyers  d'infection  atténuée,  cause  de  souffrances 
pour  le  malade  et  de  nouvelles  poussées  d'orchite. 

Enfin,  il  n'est  pas  prouvé  que  ces  orchites  qui  durent,  qui  som- 
nolent, ne  favorisent  pas  de  développement  d'une  altération  de 
mauvaise  nature  (Monod  et  Terrillon.) 

^-  V.  Hydrocèle,  —  Lorsque  le  testicule  ectopié  s'accompagne  d'hy- 
drocèle,  l'intervention  chirurgicale  s'impose.  Le  traitement  par  la 
ponction  ne  peut  être  défendu,  il  faut  inciser  pour  voir  d'abord, 
pour  guérir  ensuite.  Dans  certains  cas,  on  pourra  disséquer  la  poche 
ou  la  retourner,  mais  surtout  la  disséquer  et,  si  les  tuniques  fibreuses 
ne  sont  pas  très  épaisses  si  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  nom- 
breuses, il  faudra  tenter  l'abaissement.  Cette  dernière  éventualité 
est  malheureusement  très  rare  et  c'est  à  la  castration  qu'il  faut 
avoir  recours,  car  il  serait  irrationnel  de  laisser  en  place  un  testicule 
auquel  on  aurait  dû  faire  subir  une  résection  étendue  de  la  vaginale 
ou  le  retournement  de  celle-ci  ;  intervention  s'accompagnant  ulté- 
rieurement d'adhérences  et  susceptible  de  développer  des  phé- 
nomènes douloureux  dans  un  testicule  déjà  compromis. 

VI.  Dégénérescence,  —  La  dégénérescence  néoplasique  du  testicule 
ectopié,  plus  qu'aucune  autre  des  complications  que  nous  avons 
étudiées  précédemment,  réclame  la  castration.  Nous  ne  nous  éten- 
drons pas  sur  ces  procédés,  les  voies  d'abord  :  il  faut  opérer  le  plus 
tôt  possible  et  le  plus  largement  possible.  Les  ouvertures  larges, 
permettent  d'examiner  les  ganglions  et  peut-être  de  les  enlever. 

Les  résultats  ont  été  jusqu'à  présent  peu  encourageants  :  les 
récidives  et  les  généralisations  restent  aussi  fréquentes  que  pour 
les  tumeurs  non  ectopiées  ;  d'où  la  nécessité  de  faire  des  opérations 
précoces. 

En  somme,on  peut  dire  que  la  plupart  des  complications  de  l'ec- 
topie  amènent  fréquemment  à  la  castration.  Malgré  cela,  à  part 
les  case  dégénérescence  qui,  sans  aucune  arrière-pensée,commandent 
cette  opération,  il  faut  cependant  discuter  l'intervention.  Dans 
les  cas  d'eçtopie  unilatéraie,  la  présence  d'un  testicule  sain  laisse  le 
champ  libre  aux  interventions  radicales  ;  les  manœuvres  d'abais- 
sement du  testicule  ou  de  libération  d'un  sac  herniaire  avec  étran- 
glement seront-elles  difficiles,  le  parenchyme  testiculaire  offrira- 
t-il  des  doutes  sur  sa  vitalité  par  suite  d'une  torsion  ou  d'une  lésion 
inflammatoire,  c'est  à  la  castration  qu'il  faudra  avoir  recours  de 
préférence. 

La  conduite  chirurgicale  devra  être  réservée  en  cas  d'eçtopie 
bilatérale,  et  cela  surtout  lorsque  les  accidents  surviendront  chez 
des  jeunes  sujets. 
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[DISCUSSION 

M.  Kl  RNIS  SON  a  mis  en  pratique  son  procédé  depuis  1898,  De 
cette  date  à  1905,  il  a  fait  80  interventions,  sans  aucun  accident 
Ce  que  Ton  constate  le  plus  souvent,  c'est  la  variation  anatomique 
des  organes  ;  dans  certains  cas,  il  ne  faut  pas  insister.  La  fixation  au 
scrotum  n*a  aucune  valeur.  L'auteur  fait  une  suture  très  exacte 
autour  des  éléments  du  cordon,  depuis  le  testicule  jusqu'à  l'orifice 
inguinal. 

Les  résultais  éloignés  constatés  chez  39  malades  sont  ;  15  fois  le 
testicule  était  dans  les  bourses,  10  fois  à  la  racine  et  10  fois  dans  le 
canal  inguinal.  Chez  deux  ou  trois  malades  seulement  le  testicule 
s'est  bien  développé.  Dans  les  autres  observations,  il  est  resté  petit 
et  2  fois  il  a  presque  disparu.  Chez  3  malades,  la  transformation,  au 
point  de  vue  général,  au  point  de  vue  de  l'aspect  de  la  virilité  a  été 
surprenante. 

Quant  à  la  hernie  concomitante,elle  a  toujours  disparu,  bien  que 
je  ne  pratique  jamais  le  Bassini.  Deux  malades  seulement  ont  accusé 
des  douleurs  depuis  l'opération.  Quant  à  l'épaisseur  du  cordon,  je 
ne  l'ai  jamais  rencontrée  chez  les  enfants.  Il  faut  opérer  les  malades 
dans  la  seconde  enfance,  sauf  dans  les  cas  de  hernie. 

M.  Girard.  —  Toute  castration  doit  être  évitée.  L'opération  doit 
être  faite  de  très  bonne  heure,  car  on  met  le  testicule  à  même  de 
recouvrer  rapidement  sa  fonction  spermatogénétique,  le  résultat 
peut  être  meilleur  et,  enfin,  on  peut,  dans  la  même  séance  opérer  la 
hernie.  A  deux  ans,  si  le  testicule  n'est  pas  descendu,  on  doit 
opérer,car  les  chances  de  descente  sont  bien  improbables.  Néanmoins, 
souvent,  les  manœuvres  de  massage  peuvent  réussir,  mais  au  prix 
d'une  patience  vraiment  trop  prolongée. 

Je  rejette  toute  intervention  consistant  à  sectionner  les  vais- 
seaux, car,  en  même  temps  qu'eux,  on  détruit  les  filets  nerveux  qui 
influent  évidemment  sur  le  fonctionnement  de  la  glande.  Je  préfère 
la  méthode  par  deux  étapes  successsives  et  fixe  le  testicule  ectopié 
au  testicule  normal  par  l'intermédiaire  d'un  large  lambeau  de  l'ai- 
buginée. 

M.  FoRGUE.  —  La  mobilisation  méthodique  et  complète  du  tes^ 
ticule  ec topique  est  la  condition  de  sa  fixation  stable  dans  les  bour- 
ses. Des  trois  freins  d'arrêt  qui  retiennent  l'organe  :  1"  insuffisante 
jongueur  du  pédicule  vasculaire  spermatique  ;  2«  brièveté  du  pé- 
dicule déférentiel  ;  3^  adhéreuces  fixant  les  éléments  du  cordon 
au  conduit  péritonéo-vagin  1,  c'est  ce  dernier  qui  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  est  le  plus  important,  ainsi  que  SchûUer  l'a  éta- 
bli dès  1881.  Et,  soit  que  ce  conduit  demeure  ouvert,  coexistant 
ou  non  avec  une  hernie,  soit  qu'il  soit  fermé  et  à  des  degré  va- 
riables d'oblitération,  le  progrès  technique  a  surtout  consisté  dans 
la  conduite  de  cette  intervention  à  la  façon  d'une  véritable  cure  de 
hernie.  Dans  le  cas  d'une  ectopie  à  canal  ouvert,  une  incision  haute 
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ouvre  le  trajet  inguinal  sur  toute  sa  hauteur  ;  la  séreuse  une  fois 
ouverte,  est  incisée  transversalement  au-dessus  du  testicule  :  le  seg- 
ment de  péritoine,  sous-jacent  à  cette  incision,  est  replié  autour  du 
testicule,  pour  constituer  la  vaginale  :  au-dessus  se  trouve  le  canal 
péritonéo-vaginal  que  Ton  décolle  le  plus  haut  possible  des  élé- 
ments du  cordon  ;  ce  décollement  sous -séreux  des  vaisseaux  sper- 
ma  tiques  ,poussé  très  haut,  vers  la  fosse  ihaque,  au-delà  de  l'orifi- 
ce interne  du  canal  suffit  presque  toujours  à  donner  du  jeu  à  ces 
vaisseaux  dont  on  doit  éviter  la  section.  La  fixation  du  testicule 
est  assurée  par  un  procédé  analogue  à  celui  de  Peyrot  et  Sou* 
ligoux. 

'  M.  Willem  s.  —  Le  premier  temps  important  de  Torchidopexie 
doit  consister  à  aller  à  la  recherche  du  processus  péritonéo-vaginal, 
qui  est  le  principal  obstacle  à  la  descente  du  testicule  ;  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  la  laparotomie  pour  le  trouver. 

Il  faut  attacher  également  la  plus  grande  importance  à  la  cure 
radicaler  de  la  hernie  concomitante,  opération  sans  laquelle  on  ne 
peut  prétendre  à  une  bonne  cure  de  Tectopie. 

Enfin,  la  fixation  du  testicule  au  scrotum  est  une  opération  tout  à 
fait  inutile  ;  personnellement,  je  me  contente,  plusieurs  semaines 
avant  Topera tion,de  préparer  simplement  le  scrotum  à  recevoir  le  tes« 
ticule  en  faisant  exercer  sur  lui,  par  le  malade  ou  son  entourage,  des 
manœuvres  d'allongement,  ou  en  provoquant  cet  allongement  à 
l'aide  d'un  appareil  spécial. 

M.  Bousquet  estime  que,  en  présence  d'un  sujet  atteint  d'ectopie, 
il  y  a  intérêt  à  intervenir  le  plus  vite  possible.  Bien  conduite,  l'opé- 
ration fait  cesser  les  crises  douloureuses  et  favorise  le  développe- 
ment de  l'organe  et  surtout  celui  du  sujet.  Les  opérations  les  mieux 
conçues  ne  donnent  pas  «toutefois,  au  point  de  vue  esthétique, 
toutes  les  satisfactions  désirables.  Souvent  le  testicule  remonte  prés 
du  pubis  et  ne  reste  pas  dans  le  scrotum.  Malgré  cela  on  constate 
toujours  une  amélioration  réelle  dans  la  santé  du  sujet  opéré. 

M.  Delaceniere.  —  Je  pratique,  dans  le  traitement  de  l'ec- 
topie  testiculaire,  la  funiculopexie  en  même  temps  que  l'orchido- 
pexie  :  sur  17  cas  opérés,  j'ai  obtenu  10  résultats  très  bons,  4  mé- 
diocres et  3  mauvais. 

Je  ne  crains  pas  de  sectionner  tous  les  éléments  du  cordon  lors- 
que ces  sections  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  descente  du  tes- 
ticule,  à  l'exception  du  canal  déférent  et  de  l'artère  déférentielle, 
Des  recherches  anatomiques  faites  par  un  de  mes  internes,  M.  Colle, 
ont,  en  effet,  démontré  qu'il  existe  une  importante  anastomose  entre 
l'artère  funiculaire,  l'artère  sperma tique  et  l'artère  déférentielle. 
Cette  anastomose  existe  chez  93  pour  100  des  sujets  ;  c'est  elle  qui 
permet  au  testicule  de  vivre  après  la  section  de  la  plupart  des 
artères  du  cordon. 

Comme  procédé^opératoire,  j'ai  toujours  eu  recours  au  procédé  de 
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M.  Walther,  c'est-à-dire  à  Timplantation  du  testicule  descendu  dans 
la  bourse  du  côté  opposé. 

M.  Frœlich  a  observé  deux  cas  de  transformation  cancéreuse  du 
testicule  en  ectopie  iliaque  droite. 

Le  procédé  le  plus  simple  est  celui  de  Broca  et  de  Kirmisson. 
Pour  libérer  le  cordon,  on  peut,  sans  inconvénient,  sectionner  le 
pédicule  nourricier  à  l'exception  du  canal  déférent  et  de  l'artère 
déférentielle  exceptionnellement  volumineuse.  L'âge  auquel  il 
opère  est  de  6  à  7  ans.  Les  résultats  opératoires,  position  et  volume 
du  tes ti tue e,f sont,  en  général,  satisfaisants.  Le  testicule  cependant 
peut  s'atrophier. 

En  ce  qui  concerne  le  résultat  fonctionnel,  M.  Frœlich  a  trouvé 
chez  un  cryptorchide  double,  dont  un  des  testicules  était  atrophié, 
des  spermatozoïdes  ;  ce  qui  vient  à  l'appui  de  l'opinion  que  Topé- 
ration  peut  conserver  un  testicule  fécond. 

M.  Coud  RAY.  —  Dès  l'âge  de  5  à  6  ans,  il  y  a  lieu  de  descendre  les 
testicules  ectopiques  par  des  manœuvres  externes  qui,  appliquées 
avec  persévérance,  donnent  de  bons  résultats  jusqu'à.  10  ou  12  ans. 
Après  l'âge  de  11  à  12  ans,  le  résultat  des  manœuvres  externes  de- 
vient très  aléatoire,  et  on  est  également  obligé  d'avoir  recours  à  la 
descente  opératoire  qu'il  vaut  mieux  pratiquer  dès  l'âge  de  11  à  12 
ans  que  plus  tard,  à  la  puberté.  La  coexistence  d'une  petite  hernie 
n'implique  pas  obligatoirement  l'opération  sanglante  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  mais  après  six  ou  sept  ans  la  descente  opératoire 
avec   cur3   radicale   s'impose   le   plus   souvent. 

M.  AuvRAY.  —  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  distingue  deux 
variétés  :  Tectopie  par  arrêt  de  développement  de  l'appareil  tes- 
ticulaire  (cordon  trop  court  qu'on  ne  peut  pas  abaisser  malgré  la 
dissection  la  plus  soignée)  et  l'ectopie  par  malformation,  portant 
sur  les  annexes  de  l'appareil  testiculaire  (conduit  péritonéo- vaginal 
trop  court, adhérences  du  cordon  avec  les  parois  du  canal  inguinal, 
faisceaux  puissants  et  courts  du  crémaster  maintenant  le  testicule 
élevé,  cloisonnement  de  la  bourse  correspondant  au  testicule  ecto- 
pie). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  distinguer  les  cas  dans  les- 
quels il  est  impossible  d'abaisser  le  testicule  quoi  qu'on  fasse,  ou 
dans  lesquels  on  ne  l'abaisse  qu'insuffisamment,  ils  appartiennent 
à  la  première  variété  pathogénique  et  ceux  dans  lesquels  il  est  im- 
possible d'obtenir  un  abaissement  très  sensible  et  même  total  de  la 
glande  après  la  libération  des  adhérences,  des  fibres  crémastériennes, 
etc.  Je  ne  fixe  jamais  le  testicule  dans  sa  nouvelle  position,  je  me 
contente  de  l'y  maintenir  en  fixant  le  cordon  aux  piliers  externes  du 
canal  inguinal  et  en  formant,à  l'aide  des  tissus  cellulo-fibreux  que 
je  trouve  dans  les  bourses,  une  sorte  d'étui  rigide  qui  enveloppe  le 
cordon. 

M.  Vidal  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  malade  atteint  d'ectopie 
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testiculaire  double.  Ne  pouvant  pas  abaisser  les  deux  glandes,  il  les 
rentra  dans  le  ventre.  Neuf  mois  et  deux  jours  après  son  ma- 
riage» cet  homme,  à  qui  Tauteur  avait  fait  dans  les  bourses  de  la 
prothèse  testiculaire,  a  été  père  d*un  enfant  !  Cette  observation 
concorde  avec  les  faits  expérimentaux  qui  prouvent  que  la  glande 
dans  Tabdomen  peut  conserver  ses  fonctions  spermato-génétiques, 
alors  que  la  glande  fixée  dans  la  paroi  perd  ses  propriétés. 

M.  Paul  Delbet.  —  L'ectopie  testiculaire  n'est  pas  seulement 
une  malformation,  c'est  un  danger  par  ses  complications.  J'ai 
observé  la  tuberculose  d'un  testicule  ectopique,  tuberculose  qui 
gagna  le  processus  vagino-péritonéal,  puis  le  péritoine,  et  amena  la 
mort  par  péritonite  tuberculeuse.  L'intervention  s'impose  aussi 
précoce  que  possible  pour  sauvegarder  autant  que  possible  l'inté- 
grité fonctionnelle  de  l'organe.  J'ai  vu  un  ectopique  qui  refusa 
l'opération  à  16  ans  et  perdit  plus  tard  l'autre  testicule  par  orchite. 

Dans  l'opération,  le  dégagement  du  testicule  et  du  cordon,  la  fixa- 
tion du  cordon  sont  aisés.  La  fixation  du  testicule  est  plus  difficile  : 
au  testicule  opposé  avivé,  elle  est  dangereuse  en  exposant  la  glande 
saine  à  l'infection  et  à  la  sclérose,  au  testicule  opposé  sain,  elle  est 
insuffisante  et  gênante.  Pour  ma  part,  je  fais  la  fixation  cutanée 
à  la  peau  de  la  cuisse  et  mieux,  à  la  région  pré-pubienne.  Le  pro- 
cédé est  simple,  sollicite  l'élasticité  vasculaire  du  cordon,  et  m'a 
donné  quatre  résultats  excellents. 

M.  Tailhbfer  décrit  une  technique  pour  l'opération  de  l'ectopie 
testiculaire  qui,  dans   deux  cas,  lui  a  donné  une  guérison  radicale. 

M.  Walther  fait  toujours  une  large  dissection  jusque  dans  l'ab- 
domen. Dans  la  plupart  des  cas,  il  a  obtenu  un  abaissement  facile, 
mais  ses  opérations  ont  porté  sur  des  adultes  ou  des  adolescents. 
Son  procédé  opératoire  consiste  à  effondrer  la  cloison  des  bourses,  à 
introduire  et  à  maintenir  le  testicule  dans  la  bourse  opposée  en 
fixant  le  cordon  à  la  cloison.  Grâce  à  cette  méthode,  le  testicule 
reste  mobile,  placé  au-dessus  du  testicule  sain. 

M.  Lardennois.  —  Ma  statistique  porte  sur  dix  cas,  mais  je 
veux  insister  seulement  sur  l'un  d'eux,  plus  intéressant.  Il  s'agit 
d'une  orchidopexie  pour  testicule  en  ectopie  abbdominale  chez  un 
enfant  de  8  ans. 

L'opération  fut  dictée  simplement  par  des  considérations  esthé- 
tiques et  morales,  d'ailleurs.  Par  l'examen  le  plus  attentif  de  la 
région  inguinale  gauche  on  ne  pouvait  retrouver  ni  le  testicule  ni 
même  un  point  représentant  la  sensibilité  caractéristique  à  la 
pression.  Seulement,  on  sentait  dans  la  partie  gauche  déshabitée  du 
scrotum,  un  cordon,  un  ligament  inséré  à  la  peau  scrotale  en  bas  et  se 
perdant  en  haut  à  l'orifice  du  canal  inguinal,  orifice  d'ailleurs  étroit 
et    resserré. 

Ce  cordon,  vestige  du  gubernaculum  testis,  servit  de  fil  d'Ariane 
pour  conduire  sur  le   testicule  après   une  laparotomie  inguinale. 
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Par  bonheur,  la  libération  du  testicule  une  fois  accomplie,  il  fut 
possible  de  descendre  la  glande  dans  le  scrotum. 

Le  petit  opéré  a  été  revu  un  an  après  Topera tiou.  Le  résultat  est 
très  satisfaisant 

L#  deuxième  rapport  est  dû  à  M.  Soullgoux  qui  conclut 
ainsi  : 

1*  11  existe,  au  point  de  vue  pathogénique,  deux  variétés  d'et- 
topie  testiculaire. 

a  Ectopie  testiculaire  par  arrêt  de  développement  ou  malfor- 
mation de  Tappareil  testiculaire.  Cette  malformation  porte  sur- 
tout sur  les  vaisseaux  qui  peuvent  être  soit  trop  courts,mais  bien 
développés  quand  à  leur  calibre,  soit,  au  contraire/courts  et  grêles. 
Dans  le  premier  cas  la  glande  génitale  peut  se  développer  et  accroître 
son  volume,  dans  le  second  elle  est  fatalement  vouée  à  Tatrophie  ; 

b  Ectopie  testiculaire,  par  malformations  portant  sur  les  annexes 
de  Tappareil  testiculaire  : 

Oblitération  prématurée  du  conduit  péri  tonéo- vagin  al  ;  adhérence» 
intimes  et  serrées  de  la  portion  supérieure  du  canal  au  pourtour  de 
Torifice  interne    du  trajet  inguinal  ; 

Orifice  externe  du  canal  inguinal  absent  ou  trop  étroit  pour  laisser 
passer  le  testicule  ; 

Brièveté  et  développement    anormal  du  crémaster  externe  ; 

Oblitération  du  scrotum  par  une  cloison  fibreuse  ; 

Arrêt  de  développement  du  scrotum. 

Il  est  impossible  avant  l'opération  de  reconnaître  à  quelle  variété 
on  a  affaire. 

2o  II  résulte  des  recherches  récentes  sur  le  rôle  physiolc^que 
du  testicule  que  celui-ci  est  composé  de  deux  glandes  :  glande  sper- 
matique,  glande  interstitielle;  la  première  tenant  sous  sa  dépen- 
dance la  fonction  [de  reproduction,  la  d^^uxième  donnant  à 
l'homme  le  développement  et  le  caractère  virils. 

3«  Les  recherches  hislologiques  ont  prouvé  que  le  testicule  ecto- 
pique  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  impropre  à  la  sécré- 
tion des  spermatozoïdes,  la  glande  sperma tique  restant  à  Tétat 
embryonnaire,  mais  que  la  glande  interstitielle  se  développpe  et 
conserve  ses  fonctions. 

4«  Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  le  testicule  eclo- 
pique  doit  être  religieusement  conservé,  même  si,  au  cours  de  Topé- 
ration,  il  est  trouvé  peu  volumineux.  En  effet,  on  a  pu  voir  un  tes- 
ticule en  apparence  atrophié,  reprendre  peu  à  peu  un  volume  nor- 
mal après     avoir  été  descendu  dans  le  scrotum. 

La  castration  ne  sera  indiquée  que  si  le  testicule  ne  pouvant  être 
abaissé  hors  du  canal  inguinal,  est  le  siège  de  douleurs  vives,  uu 
bien  s'il  est  atteint  de  tuberculose,  d'inflammation  ou  de  néoplasme. 
Dans  le  cas  de  cryptorchidie,  s'il  est  impossible  d'amener  le  tes- 
ticule dans  les  bourses,  il  vaut  mieux  réduire  les  glandes  génitales 
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dans  la  cavité  abdominale  que  de  les  enlever.  En  pratiquant  la  cas- 
tration on  ferait  de  ces  individus  des  eunuques.  Sur  le  cheval  cryp- 
torchide  qui,  on  le  sait,  conserve  dans  90  p.  100  des  cas  toutes  ses 
aptitudes  génésiques  sinon  fécondantes,  Tablation  du  testicule  fait 
disparaître  celles-ci. 

L'opération  doit  donc  remplir  deux  indications  :  a.  Comme  il  existe 
toujours  une  hernie  concomitante  représentée  soit  par  un  sac  com- 
plet, soit  par  une  amorce  du  sac,  on  doit  toujours  faire  la  cure  ra- 
dicale ; 

6.  Le  testicule  doit  être  amené  dans  le  scrotum.  Pour  ce  faire, 
il  fatit  disséquer  toutes  les  adhérences  fibreuses  ou  musculaires, 
mais  respecter  autant  que  possible  les  vaisseaux  spermatiques.  Si> 
malgré  une  dissection  minutieuse,  le  cordon  est  trop  court,  je  pensé 
qu'il  faut  savoir  se  contenter  de  ce  que  Ton  obtient  pourvu  que  le 
testicule  ait  été  amené  dans  la  partie  supérieure  du  scrotum.  Je 
crois  cette  pratique  préférable  à  la  résection  des  vaisseaux  sper- 
matiques, malgré  les  belles  observations  de  Championnièrei  MignoA 
et  Walther. 

6  Le  procédé  de  fixation  le. meilleur  me  semble  consister  en  la 
suture  du  cordon  aux  piliers  et  au  pubis  ;  fixation  qui  s'oppose  à 
la  traction  vers  le  haut  par  rétraction  des  élértients  funiculaires. 
La  transformation  du  cordou  en  une  tige  rigide  par  groupemeitt 
autour  de  lui  de  tous  les  tissus  fibreux  qui  Teniourent,  donne  de 
forts  bons  résultats  (procédé  de  Kirmisson).  Quant  aux  différents 
procédés  de  Villemin,  Sébileau,  Walther,  je  crois  qu'ils  n'auraient 
qu'à  gagner  si  on  j  ajoutait  la  fixation  du  cordon. 

Lé  procédé  que  M.  Peyrot  et  moi  avons  employé  noos  a  toujours 
donné  de  fort   bons  résultats  et  me  parait  devoir  être  recommandé. 

Les  procédés  de  fixation  du  testicule  à  la  cuisse,  au  périnée,  me 
semblent  devoir  être  déconseillés:  ils  sont  en  effet  très  compliqués, 
exposent  aux  accidents  septiques  et  ne  donnent  pas  des  résultats 
meilleurs  que  les  précédents. 

7  II  ressort  de  l'évolution  histologique  du  testicule  ectopique 
qu'il  faut  opérer  tôt  avant  la  puberté,  la  glande  génitale  pouvant 
reprendre  toutes  ses  fonctions  si  elle  est  ramenée  de  bonne  heure 
dans  le  scrotum.  L'âge  moyen  auquel  on  doit  opérer  me  parait  de- 
voir être  abaissé,  et  je  crois  qu'au  lieu  d'attendre  douze  ou  qua- 
torze ans,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'orchidopexie  entre  six  à  huit 
ans,  si  par  des  manœuvres  de  massage  répété  mais  léger  on  n*a  rien 
obtenu. 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  hernie  comphquant  l'ectopie,  on  d6« 
vra  opérer  de  meilleure  heure.  » 

D'  Dblefosss* 
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